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‘de chine, en passant par toute la gamme des ambres, des hava- 


ARCHIVES 


D’OPHTALMOLOGIE 


FEVRIER — 1924 


MEMOIRES ORIGINAUX 


LA CATARACTE NOIRE 
Par le professeur ROLLET et le docteur BUSSY. 


On voit de temps 4 autre, dans une grande clinique hospita- 
liére, un cas de calaracte noire, et l'on extrait alors devant un 
auditoire étonné, un cristallin volumineux, dur et couleur de 
jais. Diagnostic difficile ou trouvaille opératoire, nous n’avions 
jamais eu l'attention attirée de fagon spéciale sur cette ‘forme de 
cataracte, et nous la considérioys lorsqu’elle se présentait avec 
une curiosité amus¢e, sans songer 4 prendre parti dans la dis- 
cussion ouverle depuis plus d’un siécle sur la nature de cette 
coloration singuliére. Qu’il s’agisse de manganése, de fer, de 
pigment sanguin, de mélanine, de tyrosine ou d’un simple agen- 
cement des fibres, la calaracte noire nous semblait le terme 
ultime d'une série de teintes qui va du blanc nacré au noir encre 


nes et des bruns. Quelle que soit la couleur, les résultats opéra- 
toires étaient sensiblement les mémes, et c'est aprés tout ce qui 
importe le plus. 

Mais le dernier cas de calaracte noire que nous avons observé 
a évolué de facon si inattendue, comme on pourra en juger par 
l‘observation ci-dessous, que nous nous sommes demandé s'il 
n'y avait pas matiére A réviser les idées classiques, et c'est le 
résultat de nos recherches que nous apportons ici. 


Ops. — Pra... Antoine, 6 ans, entre dans le service le 25 juillet 1919. 
Aucunantécédent notable. Hest en bonne santé. Jusqu’a lage de 40 ans 
sa vue était excellente. A partir de cette époque Pacuité de Peeil droit a 
haissé peu a pen, et vers 1909 il a été opéré par Dor pére dune cataracte 
noire & droite. L’opération a été trés simple, mais elle s’est compliquée 
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d'un phlegmon de Feil, et actucllement le globe oculaire droit est ré- 
duit & un petit moignon indolore, ficelé, trés dur, et probablement os- 
seux. 

A gauche depuis huit ou neuf ans, la vision baisse lentement, sans 
douleurs ni phénoménes inflammatoires. Aprés atropine la pupille pa- 
rait d’un noir bien frane ; & Véclairage oblique on ne voit ni stries, ni 
coloration blanchatre qui puissent faire penser a Vexistence dune cata- 
racte. On apercoit la face antérieure de la lentille grace au reflet de la 
cristalloide, comme c'est la régle sur les eristallins de vicillards. A 
Vophtalmoscope le fond d’ceil est inéclairable et la pupille reste noire ; 
cependant sous certaines incidences les rayons projetés par le miroir 
donnent a Vaire pupillaire un éclat métallique mordoré assez spécial. En 
recherchant les images de Purkinje-Sanson, on met difficilement en 
évidence limage cristallinienne droite antérieure, mais il est impossible 
de trouver l'image postérieure renversée. Ce fait, joint & la connaissance 
de la cataracte droite opérée autrefois, fait porter le diagnostic de cata- 
racte noire de l'eeil gauche. Sans cette notion en effet on aurait hésité 
a localiser le trouble des milieux, tant la pupille est noire et parait nor- 
male 4 Véelairage oblique. La vision est réduite a la simple perception 
lumineuse. Le sujet est incapable de dire si la lumiére d'une bougie 
qu'on lui présente est blanche ou colorée. Les projections sont excel- 
lentes. La tension est de 24 mm. de Ig au tonométre de Schidtz. 

Pour mettre le sujet dans les meflleures conditions opératoires pos- 
sibles, on énuclée le moignon droit, qui, soit dit en passant, était en 
effet le siége de néoformations osseuses, et on pralique une antisepsie 
rigoureuse de la conjonctive et des voies lacrymales gauches. Celles-ci 
sont du reste perméables et normales. 

Le 3 aout, extraction 4 grand lambeau supéricur aprés iridectomic. 
L’opération s’effeetue trés simplement sans incidents. On enléve un 
cristallin dur, volumineux et noir comme une pastille dencre de Chine. 
Au quatriéme jour, lors de la leyée du pansement, les résultats parais- 
sent excellents : la .plaie est coaptée ; la chambre antérieure a repris ses 
dimensions normales ; la pupille est d'un noir france et le sujet voit. Le 
huitiéme jour apparition d’un cerele périkératique et de quelques dou- 
leurs orbitaires. Les jours suivants les douleurs augmentent, la pupille 
se trouble, les signes @iridocyelile se précisent et, malgré une thérapeu- 
tique active, continuent & évoluer. Le 1°° octobre on note : ceil indolore 
et un peu mou ; ocelusion pupillaire ; V. = Q. Mauvaises projections. 


Voila done un sujet atteint de calaracte noire bilatérale, qui 
est opéré deux fois 4 dix ans de distance par deux chirurgiens 
différents, et qui chaque fois, en dépit des précautions prises, 
fait une complication infectieuse a la suite d'une irilervention 
simple, rapide et sans incidents. Un tel résultat est troublant, et 
la statistique de l'un de nous, portant sur 6.206 cas, ne nous a 
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rien montré de semblable. On ne devient pas aveugle aprés une 
double opération de cataracte, ou alors on en trouve la raison 
dans une atrophie oplique, un glaucome, un décollement de la 
rétine, une myopie maligne, ou encore dans une suppuration 
lacrymale. Mais dans le cas présent rien de pareil. 

Nous nous sommes demandé si la cataracte noire ne constilue 
pas une maladie du cristallin différente de la cataracte sénile ; 
si, ses causes, sa structure, sa composition chimique, son évolu- 
tion, son pronostic ne différent pas; bref s'il n'y a pas lieu de 
modifier 4 son égard les conceptions classiques. Et c’est de 
étude approfondie du cristallin de notre malade et de deux 
autres calaractes noires, étude clinique, chimique, spectrosco- 
pique, hislologique, et de la lecture et de l’analyse des travaux 
nombreux publiés sur la question, que nous avons été amenés a 
formuler une conception. , 


* 


La lente évolution de nos connaissances sur la cataracte noire 
est intéressante 4 suivre au cours des trois derniers siécles. Elles 
bénéficient des acquisitions successives de lophtalmologie et se 
perfectionnent avec la technique. C’est une histoire instructive 
et amusante aussi 4 cause du ton des polémiques. On est surpris 
de constater combien les oculistes du dix-huitiéme siécle deve- 
naient irascibles dés qu'ils parlaient de cataracte. Toute discus- 
sion sur ce sujet tournait volontiers a l'aigre. 

La cataracle noire est d'acquisilion relativement récente. Il est 
bien fait mention de cette maladie dans le livre sur la goutte 
sereine de Rolfing, qui pratiquait a léna vers le milieu du dix- 
huitiéme siécle ; mais la premiére observation détaillée que nous 
en possédions est de Maitre-Jan. Antoine Maitre-Jan, chirurgien 
de Méry-sur-Seine, s’exprime ainsi dans son Traité des maladies 
de l'eil, édition de Troyes, 1707 : 

« ILest des cataractes différentes 4 raison de leur couleur, en 
ce que les unes sont de couleur céleste, d'autres blanches qui 
sont les plus communes, sous lesquelles je comprends celles qui 
sont d'un blane de pldtre, dun blanc argenté ou mercuriel et 
d'autres blancs mélés ; d'autres sont jaunes, d’autres noires, 
d'autres brunes ou de couleur de fer ou de chataignes, d'autres 
grises ou cendrées et d'autres verditres. » 
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Et plus loin: « On peut encore dire que la diverse température 
des malades contribue beaucoup 4 la diversité de toutes ces 
couleurs puisqu'un bilieux par exemple est plus sujet aux cata- 
ractes jaundtres ou verdatres, un mélancolique aux noires, aux 
brunes, aux grises, aux cendrées, etc. Quant A la couleur de celles 
qui sont du noir de plomb ou fort noires, elles sont suspectes ; 
jen ai vu quelques-unes réussir. » 

Plus loin encore il cite observation d'un vieillard qu'il eut 
loceasion de soigner en 1698. Cet homme avait laeil gauche ca- 
taracté et ne voyait pas non plus de lceil droit, quoique la pu- 
pille eut la couleur noire qui lui est propre, Aprés Pabaissement 
de la cataracte gauche lopéré et sa famille priérent Maitre-Jan de 
lui rendre aussi la vue de l'oeil droit. Ne croyant pas a lopacilé 
de ce cristallin, ce chirurgien fit tout ce qui dépendait de lui pour 
dissuader son malade. Mais les instances redoublant, il examina 
plus altentivement Vétat de cet ceil, et il crut remarquer que la 
couleur de la pupille était plus terne que normalement. Cette 
indication ne lui paraissant pas suffisante, il ne voulut opérer 
qu’en présence de M. Potier, chirurgien du roi. La dépression fut 
difficile; les humeurs se troublérent ; le cristallin remonta plu- 
sieurs fois, mais au bout de quinze jours il était entiérement pré- 
cipité, et le malade vit mieux de cet ceil que de l'autre. 

Si nous avons cité longuement cette observation, c'est pour 
relever une inexactitude de Dor, reproduite par tous les auteurs 
récents, et qui attribue 4 Wenzel la premiére opération de cata- 
racte noire. 

En 1721, Freytag fils décrit dans sa thése de Strasbourg. des 
cataractes blanches, jaunes, verddtres, brunes et noires. Morga- 
gni trente ans plus tard, dans sa treiziéme épitre rapporte l'obser- 
vation dun homme dont le cristallin coupé en deux fut trouvé 
tout noir 4 lintérieur. Il a done connu et admis l’existence de la 
cataracte noire, et il ne la confondait pas, ainsi qu'on I’a écrit, avec 
lamaurose. 

_ En 1769, le baron de Wenzel opéra de cataracte noire double a 
Vienne le général Molck, que Van Swieten avait déclaré é¢tre 
atleint d’'amaurose el dans un état de cécité incurable. Son fils 
qui s‘était installé & Paris fit vers 1780 Vextraction d'une cata- 
racte noire bilatérale sur un sieur Tonelier attaché 4 Mme Adé- 


laide de France et le guérit ; cet homme, aveugle depuis des an- 
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nées, avait élé traité par tous les oculistes de la capitale comme 
amaurotique. 

Jean Janin de Combe Blanche, oculiste de Lyon, rapporte 
lopération heureuse qu'il fit en 1767 d’une cataracte noire, la 
premiére qu'il eut observée sur 500 extractions. IL en vit deux 
autres dans la suite. Trois ans plus tard, Deshais-Gendron men- 
tionnait cette maladie dans son traité. A cette méme époque Per- 
cival Pott, de Londres, et la plupart des médecins allemands, 
employaient encore le terme « cataracte noire » dans le méme sens 
que goutte noire ou goutte sereine, et ne la distinguaient pas 
de l'amaurose, au grand dommage de quelques-uns de leurs 
clients. En France, Pellier de Quensgy admettait lexistence de 
cette maladie, tandis qu’en Italie, Scarpa n'y croyait guére et 
nen avait jamais vu. 

Vers la fin du premier Empire, Montain cite la cataracte noire, 
mais comme a regret, et il a soin d’ajouter qu'il n’en a jamais 
rencontré. Delpech, dans son copieux article du Dictionnaire des 
sciences médicales, est plus sceptique encore, et conseille de re- 
mettre en doute existence de la cataracte noire jusqu’dce que 
des observations bien faites laient prouvée sans réplique. En 
{818, Demours est du méme avis. Cependant trois ans auparavant 
Mare Antoine Petit avait extrait heureusement une cataracte 
noire, et Guillié, médecin de l'Institution royale des jeunes aveu- 
gles, dans un excellent petit livre plein de bon sens clinique et 
d'une vigoureuse ardeur polémique, en avait rapporté trois obser- 
vations. Enfin vers 1830, alors que Mackensie disait en avoir 
observé plusieurs cas, Dupuytren qui n’en avait jamais rencontré 
dans sa vaste pratique était loin d’'admettre sa réalité. 

On peut résumer l'état de la question 4 ce moment en quelques 
mots : c’était une querelle de praticiens. Ceux quien avaient vu et 
opéré croyaient 4 son existence, et blimaient « les incrédules qui 
condamnent des sujets curables 4 une nuit perpétuelle ». Ceux 
qui n’en avaient jamais observé restaient sceptiques ou méme 
prenaient violemment parti « contre une imposture inventée 
pour duper de malheureux aveugles et s‘enrichir 4 leurs dé- 
pens ». 

A partir de 1830 accord se fait. Aucune voix discordante ne 
s'éléve plus pour contester lexistence de la cataracte noire. Ce 
résultat doit étre attribué au consciencieux travail de Von War- 
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natz, qui a fait la premiére revue générale de la question, en y 
ajoutant un historique de tous les cas connus depuis Wenzel. 
Vers 1857 cependant, Pétrequin, de Lyon, ne jugeail pas ses con- 
temporains suffisamment convaincus, puisqu’il publia trois mé- 
moires, l'un en France, un autre 4 Anvers, le troisitme 4 Milan, 
dans lesquels il rompit quelques lances en faveur de l’existence 
de la cataracte noire. Mais déja cette maladie était devenue clas- 
sique, et plusieurs étudiapts, entre autres Frachon, lavaient 
choisie comme sujet de thése pour le doctorat. 

L'usage de plus en plus fréquent de l'ophtalmoscope fit perdre 
4 la question dans la suite son intérét diagnostic. Les travaux 
modernes furent consacrés 4 en élucider les causes et la struc- 
ture. Cette période pathogénique a été inaugurée par les recher- 
ches de Blot et de Graefe. Elle s'est poursuivie pendant les cin- 
quante derniéres années par une abondante série d'articles et de 
communications que nous aurons l'occasion de citer et de dis- 
culer dans la suite. 


Et d’abord qu’est-ce que la cataracte noire? A lire les nom- 
breuses descriptions de cristallin de cette couleur, on s'apergoit 
qu'une définition n'est pas facile. Beaucoup d’auteurs ont cru 
avoir affaire 4 une variété noire, lorsqu’en opérant une cataracle, 
ils enlevaient un noyau d‘une teinte sombre inusitée, D’autres 
rangeaient dans cette méme variété les cataractes dont le dia- 
gnostic est difficile, parce qu’elles ne modifient pas l’aspect nor- 
mal de la pupille. 

En réalité la couleur foncée du noyau constitue un crilérium 
insuffisant. A quel moment une cataracte cesse-t-elle d‘¢tre dite 
brune pour s‘appeler noire? Nous avons vu souvent des cristal- 
lins dont le noyau était brun foncé, couleur jus de tabac, et 
qu’avec un peu de bonne volonté on aurait pu ranger dans la 
variété noire. Nous venons d’opérer une calaracte morgagnienne, 
dontle noyau d'un beau noir nageait dans un liquide blanc comme 
le lait ; faut-il la décrire comme une cataracte noire? Faut-il ran- 
ger dans celte catégorie les caltaractes dystrophiques chargées de 
pigment que I’on observe au cours de certaines affections hémor- 
ragiques de I'ceil? Devons-nous y ajouter les cristallins sidérosés, 
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jaunes, brun, dont nous avons vu quelques exemples au cours de 
la guerre, 4-la suite de corps élrangers magnéliques intra-ocu- 
laires méconnus? Non évidemment. Nous proposons la définition 
suivante qui nous parait suffisamment compréhensive tout en 
éliminant une série de maladies du cristallin qui n'ont aucun 
rapport avec notre sujet. 

La cataracte noire est une cataracte sénile, dont la coloration 
trés foncée envahit méme les couches corticales, et qui, évoluant 
dentement sur un wil sain par ailleurs, ne se traduit pas par les 
signes objectifs ordinaires de la cataracte banale, et laisse en parti- 
culier & la pupille son aspect habituel. 

Une telle cataracte est rare, c'est certain ; mais il est difficile 
de traduire cette rareté par des chiffres et de faire une statistique, 
parce que les auteurs ne sentendent pas sur la définition exacte 
de cette maladie. Ces réserves une fois faites, voici quelques in- 
dications. Janin l’a vue une fois sur 500 cas. Lawrence par contre 
ne l’a rencontrée qu'une fois sur 2.100 cataractés et Nunneley une 
fois sur 1.200. Smith en neuf mois a eu l'occasion d’en opérer 
trois. Wilalinsky sur 1.400 extractions a vu trois cristallins noirs, 
dandis que Elschning sur 1.500 malades n’en trouvait qu'un seul. 
Castresana arrive au chiffre de 4 sur 1.000, et cette proportion 
est 4 peu prés celle que nous donne notre statistique: sur un 
matériel de 6.206 cataractés opérés par l'un de nous, pendant ces 
vingt derniéres années, nous relevons 23 cas de Ja variété noire. 

Cette forme de cataracte évolue souvent chez des gens trés 
agés. L’opéré d’Alt avait 89 ans; celui de Castresana, 70 ans; 
celui de Gillet de Grandmont, 72 ans. Nous trouvons 70 ans pour 
le cas de Janin, 82 et 70 ans pour les deux malades de del Monte, 
70 ans encore pour les opérés de Paltracca et de Speciale Cirin- 
cione. La plupart des cataractés de notre statistique personnelle 
étaient septuagénaires. Certes il y en a de plus jeunes, mais on 

_est obligé de noter que la variété noire frappe des sujets plus dgés 
que la cataracte sénile ordinaire. 

Une autre notion étiologique qui ressort de la lecture des ob- 
servations publiées, c'est la fréquence de la myopie forte. Les 
trois malades de Fehr étaient trés myopes, et l'un d’entre eux 
_atteignait quarante dioptries. L’opéré de Macdonald Hardy, comme 
celui de Terson, présentaient de la myopie forte. Deux des ma- 
lades de Castresana avaient aussi une amétropie myopique. 
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Les autres affections du fond d’@il ne sont pas rares. Paltracca 
a trouvé une rétinite hémorragique, Smith une atrophie optique 
par fulguration ; de Graefe a rencontré constamment des hémor- 
ragies inlernes ; Castresana signale une liquéfaction du vitré et 
une atrophie optique. Mais dans ces derniers cas il s’agissail vrai- 
semblablement d’un trouble du cristallin qui o’avait de commun 
que la couleur avec la maladie étudiée ici. 

Quelles que soient les conditions étiologiques qui accompa- 
gnent son apparition, la cataracte noire évoluelentement et mettrés 
longtemps 4 secompléter, Il a fallu dix ans au malade d’Alt pour 
voir murir sa cataracte. Le cas de Gillet de Grandmont a mis 
douze ans, ainsi que celui d’'Hulm. Le notre et celui de Castresana 
exigérent dix années pour arriver 4 maturité. C’est sans doute 
cette lenteur anormale dansl’évolution de la maladie qui a déter- 
miné HI. Dor a la classer parmi les cataractes supramures. 

Une fois parvenue 4 son complet développement, la cataracte 
noire présente des signes un peu déconcertants au premier 
abord. On comprend les hésitations d'un homme de grande expé- 
rience clinique comme Maitre-Jan, devant une pupille bien nette 
et noire, et lintérét passionné qui s'attachait au diagnostic de 
cette variété jusqu’a la découverte de lophtalmoscope. Actuelle- 
ment les signes de cette maladie sont suffisamment caractérisés 
pour que sa diagnose ne présente aucune difliculté. Déja au 
simple éclairage oblique on peut soupconner la présence d'un 
cristallin noir, grace au reflet spécial de la cristalloide antérieure. 
L’étude de la pupille avec le microscope cornéen et la lampe a 
fente de Gullstrand, montre que c'est bien dans la lentille qu'il 
faut localiser le trouble des milieux. Si on ne dispose pas de ce 
moyen d’examen, l'étude des images de Purkinje Sanson permet- 
tra aussi cette localisation. Enfin 4 lophtalmoscope, en faisant 
varier l'incidence des rayons projetés sur la pupille, on obliendra 
cet éclat métallique mordoré spécial dont nous avons parlé plus 
haut et qui nous semble assez caractérislique. Si notre sujet a 
de bonnes projections, s'il est dgé, si la baisse de la vision s'est 
installée lentement, si nous ne trouvons dans ses antécédents 


aucun traumatisme, aucune maladie antérieure de l’ceil, le dia- 
gnostic de cataracte noire vraie peut étre posé en toute certitude. 
Les diagnoses célébres de cataractes noires faites par de Wenzel 
sur le général Molck ou par de Graefe sur le Duc de Cumberland, 
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pas plus que celles de Janin, de Maitre-Jan, de Guillié, de Petre- 
quin, de Mare Antoine Petit tout aussi remarquables, quoique 
profondément ignorées par nos encyclopédies, n'auraient la chance 
maintenant de passer a la postérité. . 

Le traitement de la cataracte noire ne présente rien de bien 
spécial. L’opération peut se faire sans inconvénients avant la 
maturité compleéte. L’incision cornéenne sera suffisamment grande 
pour permettre la sortie du noyau toujours volumineux, et com- 
prendra les trois septiémes de la cornée environ. Dans le cas ot 
une incision un peu courte s‘opposeraii 4 lissue du cristallin, on 
aiderail 4 son accouchement en le faisant rouler avec le crochet- 
hamecon appliqué sur son bord. 

La cataracte noire est-elle plus grave que la variété sénile ordi- 
naire? Son pronostic doit-il étre plus réservé? Aprés le double 
échec dont nous avons relaté Vhistoire au début de ce travail, 
nous avons examiné la question avec le plus grand soin, et 
nous croyons pouvoir répondre affirmativement. Voici les piéces 
du proces : 

D'abord presque toujours l’intervention ne se fait pas simple- 
ment. Paltracca, Cirincione, del Monte, Castresana, pour ne par- 
ler que des plus récents, ont eu tous a vaincre des difficultés 
opératoires plus ou moins grandes. Dans presque toutes les rela- 
tions un peu détaillées de l'acte opératoire, on reléve les épi- 
thétes de laborieuse, difficile, compliquée qui caraclérisent lin- 
tervention, Certains ont des issues de vitré; les uns ne peuvent 
pas faire la kystitomie et finissent par enlever le cristallin dans 
sa capsule; d'autres sont obligés d’employer la pince, lanse ou 
le crochet; bref, sans vouloir alourdir de citations et de noms 
propres cel exposé, disons simplement que dans les deux tiers 
des cas publiés, lopération fut anormale. Mais il y a lieu de re- 
marquer que la majorité des accidents signalés tient simplement 
a ce que lincision cornéenne était trop petite, et qu'il a fallu em- 
ployer des manceuvres un peu brutales pour extraire un noyau 
trop volumineux. Dans la statistique de lun de nous sur 23 cas 
de varicté noire, quatre fois seulement l’extraction a été labo- 
rieuse. 

Les résultats, eux aussi, ne ressemblent pas 4 ceux que l'on est 
en droit d’espérer 4 la suite d'une cure radicale de cataracte sénile 
banale. Dans la moitié des observations publices ils sont mau- 
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vais. Décollement, iridocyclite, panophtalmie, hémorragie expul- 
sive, glaucome, on note fréquemment une complication. Il est 
vrai qu'un certain nombre de ces observations concernent de 
fausses cataractes noires, des variétés dystrophiques ou hémorra- 
giques, qui ne rentrent pas dans le cadre de notre étude, mais la 
proportion d’échecs reste néanmoins considérable. Alors que 
lorsqu’il s'‘agit de formes séniles ordinaires, sur cent opérés, Pun 
de nous a 85 p. 100 de résultats favorables, sur nos vingt-trois 
cas de cataractes noires nous avons seulement quinze succés pour 
cing résultats médiocres et trois franchement mauvais. 

La variété noire est donc plus grave que la variélé sénile ba- 
nale et son pronostic opératoire doit étre plus réservé. Pourquoi ? 
L’anatomie pathologique et la pathogénie de cette maladie nous 
donneront peut-étre a ce sujet quelques lumiéres. 


Nous avons examiné histologiquement trois cristallins noirs. 
Le premier a été fixé au formol, le second au Bouin, et tous deux 
ont été coupés avec le microtome a congélation. Le troisiéme a 
été fixé au Zenker et inclus 4 la celloidine. La moilié de chacun 
de ces cristallins a été soumise 4 des recherches chimiques par le 
docteur Florence, professeur agrégé de chimie médicale a la Fa- 
culté de médecine de Lyon. Nous n‘entrerons pas dans le détail 
des techniques histologique, microchimique et chimique em- 
ployées, et nous donnerons simplement les résultats obtenus. 
Nous ferons remarquer tout de suite que ces résultats confirment 
les conclusions des examens similaires de Mlle Toufesco et de 
Speciale Cirincione. 

Dans la cataracte noire le noyau est trés volumineux, ou pour 
étre plus exact, il occupe tout le cristallin. Sur une de nos piéces 
méme, le cristallin avait été extrait en totalité dans sa capsule, 
et la kystitomie, n’ayant pu libérer le noyau, se traduisait sim- 
plement par une dilacération limitée au centre de la cristalloide 
antérieure. Dans nos trois cas il s'agissait de cataracte dure, trés 
dure méme. Cette consistance anormale avait frappé les vieux 
auteurs, et on peut lire 4 ce propos avec un étonnement un peu 
sceptique dans le trailé de la cataracte, du baron de Wenzel fils, 
que cet auteur « a extrait des cataractes noires tellement dures 
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qu’en s’échappant de par ouverture faite 4 la cornée, elles’ 
se brisaient en morceaux sur le carreau. » Sur une coupe médiane 
antéro-postérieure le cristallin présente une coloration qui varie 
du brun rougedtre au noir vrai. Le centre est toujours plus foncé 
que la périphérie. La teinte est assez uniforme sans marbrure, ni 
strie, ni piqueté, méme quand on l examine a la loupe. La cou- 
leur noire de la piéce s'alténue un peu quand on la traile par 
l'eau ou par les alcools de différents degrés, comme si une partie 
de la substance colorante était dissoule sans toutefois disparaitre 
complétement. 

Au microscope il est impossible de reconnaitre les limites du 
noyau. Toute la coupe a sensiblement le méme aspect, et parait 
formée de fibres épaisses, finement dentelées, et qui présentent 
en certains points comme une apparence de striation longitudi- 
nale. Ces couches concentriques de fibres sont fortement tassées 
jes unes contre les autres, sans que leur écartement donne nais- 
sance aux fissures signalées par certains auteurs. Dans nos pré- 
parations, quelques espaces fissuraires au niveau de la zone cor- 
ticale nous paraissent devoir étre inlerprétés comme des arte- 
facts. En aucun point, ni entre les fibres, ni A leur intérieur, 
nous n’avons observé des granulations graisseuses, des globules, 
des débris provenant de l'altération des fibres, pas plus du resle 
que des cristaux ou des grains de pigment. Les fibres nucléées ne 
montrent plus nulle part de noyaux; elles paraissent dentelées 
sur leurs bords, ce qui revient 4 dire qu'il est impossible de dis- 
tinguer les fibres profondes des fibres superficielles d’aprés leur 
caractére histologique. Les colorations au Soudan III et a l’'acide 
osmique ne montrent pas de goutlelettes graisseuses libres entre 
les fibres. La recherche histochimique du fer sur les coupes au 
moyen des colorations usuelles ne donne aucun résultat posi- 
tif. 

La cristalloide postérieure semble plus épaisse que celle d'un 
cristallin normal de méme Age. On ne voit a son niveau ni néo- 
formation verruqueuse, ni anomalie, ni inégalité, Les cellules 
épithéliales antérieures ont été trop désorganisées au niveau da 
pole antérieur par les tentatives de kystilomie pour permettre 

une analyse soignée. Plus loin, en se dirigeant vers l’équateur, on 
ne rencontre pas 4 leur niveau de lésions bien apparentes, sauf 
peut-3lre en certains points, of de petits ilots de prolifération 
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donnent naissance a des amas de cellules de moindres dimensions 
que les cellules normales, de forme irréguliére, 4 noyau volumi- 
neux prenant mal les colorants basiques, et s'agengant sur deux 
ou trois rangées d'’épaisseur. 

En résumé, ces cristallins noirs diffrent sensiblement, au point 
de vue histologique, des calaractes séniles ordinaires. Ils sont 
caractérisés essenticllement par une densification et un veillisse- 
ment des fibres, qui les transforment en éléments semblables 
entre eux dans toute I’éltendue du cristallin; elles deviennent 
épaisses, frangées sur leurs bords, se serrent fortement entre 
elles, et méme paraissent fusionner en certains points. Les phé- 
nomeénes de dégénérescence et de destruction de ces fibres font 
défaut, et aucune granulation, aucun dépot de graisse, dans les 
espaces fissurés, aucun détritus cellulaire ne vient troubler lar- 
chilecture réguli¢rement concentrique de lorgane tout entier. 

L’examen chimique de ces trois cristallins a montré la pré- 
sence en quantilé sensiblement égales dans chacun dentre eux 
de traces de fer, grace 4 Femploi des techniques les plus délicates 
et les plus précises de la chimie analytique. Il a été impossible 
d’y déceler lexistence de manganése. Enfin on a pu constater a 
leur niveau la présence de tyrosine; ces trois cataractes étaient 
en effet trés riches en cet acide aminé, et donnaient avec le réactif 
de Millon une coloration rouge intense. Nous aurons tout & 
l'heure l'occasion de revenir sur ces résulats de analyse chi- 
mique et d'interpréter notamment la présence du fer dans les 
cristallins en expérience. 


Il nous faut maintenant exposer la question si discutée de la 
pathogénie de la cataracle noire, et ticher de mettre un peu 
d’ordre dans le chaos d’opinions contradictoires sur la nature et 
lorigine de cette coloration. 

Signalons pour mémoire les théories pathogéniques des vieux 
auteurs. En France, parmi les oculistes, régnait encore au dix- 
huitiéme siécle [humorisme de Galien, et la cataracte noire était 
considérée comme le résultat d’un tempérament mélancolique. 
A Vétranger, ot prédominait linfluence de Sylvius de la Boe, on 


rapportait cette variété noire 4 linfluence des sérosités acides. 
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flumorisme ou iatro-chimie, nous ne nous attarderons pas a 
examiner ces vieilles doctrines dont les termes mémes nous sont 
devenus ¢étrangers, 

Parmi les pathogénies si nombreuses qui ont été proposées 
pour expliquer la couleur de la cataracte noire, nous n’en retien- 
drons que six, choisies parmi les plus vraisemblables. Pigment 
dle la peau, pigment de luvée, manganése, fer ou pigments san- 
guins, état physique spécial des fibres, acides aminés et en par- 
ticulier tyrosine, voila les agents qui ont été incriminés le plus 
souvent, et dont nous nous proposons de critiquer le role dans la 
production de la maladie du cristallin qui nous occupe. 

{° La premiére hypothése qui devait se présenter 4 lesprit d'un 
observateur, c'est que la variété noire est une maniére d’é¢tre de 
la cataracte chez les sujets bruns, et qu’il y a une certaine rela- 
tion entre la pigmentation de la peau et la teinte du cristallin 
cataracté, dont on connail lorigine ectodermique. Wecker affirme 
« avoir A plusieurs reprises opéré des personnes arrivant des 
pays tropicaux et au teint fortement basané, qui étaient affectées 
de cette cataracte noire ». Malgré ce qu’'a de vraiment trop sim- 
pliste une pareille opinion, nous avons tenu 4 la contréler dans 
Ja mesure de nos moyens, et nous avons recherché sur nos cent 
derniers opérés quelle relation existait entre la pigmentation de 
la peau, des cheveux et de Viris, et la teinte de la cataracte. 
Comme on pouvait s’y attendre, il n’existe aucune relation entre 
ces deux éléments. Macdonald Hardy et Verneck ont tenté de 
rajeunir cette pathogénie, et le premier de ces auteurs a cru re- 
trouver par Tanalyse chimique une substance analogue A la 
mélanine et plus spécialement au pigment des plumes des oi- 
seaux. 

2’ Comme le cristallin siége au voisinage d’organes trés forte- 
ment pigmentés, tel que liris, la choroide, le corps ciliaire, qui 
de plus lui fournissent ses éléments nutritifs, on pouvait se de- 
mander si la couleur noire de certaines cataractes n‘était pas due 
4 un simple transport du pigment uvéen de la membrane vascu- 
laire a la lentille sous une influence indéterminée, une choroidite 
myopique par exemple, C’est 'hypothése qua défendue Blot en 
se fondant sur l’examen analomique de deux yeux, dans lesquels 
il a vu du pigment figuré déposé entre les lamelles cristalliniennes, 
tandis que le corps ciliaire était lui-méme devenu pauvre en ma- 
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tériaux pigmentaires. Mais il y a lieu de remarquer que Blot est 
le seul qui ait vu cette migration, I] employait du reste une 
technique si médiocre que ses conclusions sont contestables ; 

3° Nous citerons, sans y insister, l’opinion de Langenbeck, qui 
rapporte la coloration noire du cristallin 4 la présence de manga- 
nése. Ce corps n'a pas été retrouvé dans les nombreuses analyses 
pratiquées. Il est probable que lhypothése de Langenbeck repose 
sur une erreur mateérielle ; 

4° L’opinion qui réunit le plus de suffrages, et qui s' appuie sur 
le plus grand nombre dobservations et d’examens, attribue au 
fer et particuli¢rement 4 la matiére colorante du sang la teinte 
des cataractes noires. Dés Torigine, de Graefe lui a donné la 
sanction de son autorité incontestée, Beaucoup d’auteurs ont 
acceplté cette pathogénie sans controle, mais d'autres, et notam- 
ment Gillet de Grandmont, Elschnig. Ilulm et Moauro, ont fondé 
leur opinion sur des examens patients, soigneux, délicats et dune 
haute valeur scientifique. Ils ont trouvé sur leurs piéces de cata- 
racte noire, tantotles réactions microchimiques du fer, tantot 
seulement les raies caractéristiques de ce métal au spectroscope. 
D’autres, plus heureux, ont obtenu une réaction de Teichmann 
positive, et ont pu mettre en évidence sur leurs coupes des cris- 
taux dhémine, et prouver ainsi dune facon indubitable lexis- 
tence de la matiére colorante du sang. Nous-mémes, grace aux 
analyses du docteur Florence, avons décelé dans nos cristallins 
noirs la présence constante de fer, 

Malgré cette accumulation de documents et de preuves, nous 
sommes absolument persuadés que le fer n’est pour rien dans la 
formation des cataractes noires, vraies, pas plus du reste que la 
substance colorante du sang. 

En effet, il faut d’abord remarquer que les observations les plus 
démonstratives de la présence du pigment sanguin dans les cris- 
tallins noirs ne concernent pas des cataractes noires vraies, mais 
bien des cataractes dystrophiques au cours de maladies hémorra- 
giques de lil, ou conséculives 4 des traumatismes. Les trois cas 
de de Graefe, bien que classiques, nont rien 4 voir avec la variélé 
que nous éludions ici. Paltracca s‘appuie sur un examen de éata- 
racte traumatique. Il en est de méme des deux observations de 


Windsor. 
En second lieu, il faut tenir compte de,ce fait, que les analyses 
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chimiques peuvent étre faussées quant a leurs conclusions par la 
difficulté de trouver des liquides conservateurs ou des réactifs 
véritablement privés de fer. Dans une telle recherche, il est diffi- 
cile non pas de trouver du fer, mais au contraire d’utiliser des 
milieux qui n’en conliennent pas. L’eau distillée du commerce, 
telle qu'on la recoit dans un service hospitalier, en contient des 
quantités appréciables. Une autre cause d’erreur réside dans ce 
fait, qu’en pratiquant lextraction du cristallin, le noyau est le 
plus souvent souillé 4 sa sortie du globe par le sang qui vient de 
la bréche irienne ou de lincision cornéenne. Méme en recueillant 
les piéces avec le plus grand soin et en les lavant minutieusement, 
on nest pas stir de ne pas envoyer a l’'analyse un organe pollué 
par du sang extracristallinien. 

Enfin méme en admettant que ces causes d’erreur soient évilées, 
la présence de fer 4 l'intérieur d'un cristallin ne prouve rien quant 
i son role sur la couleur de la cataracte. Les conclusions de Gillet 
de Grandmont, d’Elschnig, d’Hulm, bien qu’elles s’appuient sur 
des examens en apparence impeccables, ne sont pas justifiées. 
Nous aussi nous avons trouvé du fer dans nos trois cataractes 
noires, et pourtant nous ne nous croyons pas autorisés a altribuer 
leur coloration 4 ce fer d'origine sanguine. Voici pourquoi: nous 
avons envoyé 4 l’analyse 60 cristallins cataractés classés en 5 lots 
suivant leur teinte, soit 10 cataractes blanches, 26 ambrées claires, 
14 ambrées foncées, 7 brunes et 3 noires. Sur chacun de ces lots 
recueillis avee précaution, le docteur Florence a effectué la re- 
cherche et le dosage le plus minutieux du fer. Or quelle que soit 
la teinte du cristallin examiné, la quantilé de fer trouvée 4 l’ana- 
lyse a été trés sensiblement la méme. Il y a autant de fer dans 
une cataracte blanche congénitale que dans une calaracte noire. 
Ce n’est donc pas 4 cet agent qu’il faut rapporter une telle colora- 
tion. 

5° Mais alors si la cataracte noire ne doit sa couleur ni au fer, 
ni au pigment sanguin, ni a la mélanine, ni aux malériaux pig- 
mentaires venus de l'uvée, cette teinte ne serait-elle pas due a un 
état physique particulier des fibres cristalliniennes } C'est déja ce 
que pensait Sichel, dés 1837, quand il rapportait la couleur plus ou 
moins foncée des noyaux aux degrés diflérents dans l'agrégation 
des molécules et a la consistance de la cataracte. Plus récemment, 
Speciale Cirincione a soutenu la méme thése en la rajeunissant ; 
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pour lui la couleur noire de la cataracte est due uniquement a un 
état physique particulier des fibres cristalliniennes, correspondant 
4 une sclérose avancée ; ces fibres deviennent trés réfringentes, de 
sorte que la lumiére qui les traverse se disperse fortement, en pro- 
duisant une coloration noirdtre. Del Monte admet aussi que cette 
teinte anormale est due 4 un état physique spécial des fibres, en- 
trainant des phénoménes de réfraction intense. Il insiste de plus 
sur la grande avidité des coupes pour l'eau, et sur ce fail que dés 
quelles sont hydratées, elles perdent leur couleur noire. Il en 
conclut que cette coloration est due, au moins pour une part, i des 
phénoménes de déshydratation. Nous-mémes avons observé ré- 
cemment une cataracle morgagnienne dont le noyau semblable a 
un morceau de charbon de bois nageait au milieu dun liquide 
blane laiteux. Si la couleur noire est due un simple état physique, 
on congoit trés bien que le noyau solide et dur puisse ¢tre trés 
foncé, tandis que les portions liquides restent blanches. Si au 
contraire on fait inlervenir un agent chimique, comment com- 
prendre que celte substance colorante ne lteigne pas également 
noyau et liquide enfermés dans une méme capsule ? 

Cette pathogénie est done assez plausible. En effet toutes les 
calaractes noires vraies publi¢es sont des cataractes dures. Il 
semble aussi que dans les cataractes séniles banales, il y ait une 
certaine relation entre la dureté du noyau et sa teinte. Les exa- 
mens histologiques paraissent également confirmer cette opinion. 

Mais par contre nous avons tous enlevé des noyaux, qui malgré 
leur grande dureté, étaient cependant parfaitement clairs. Certains 
cristallins non cataractés de vieillards trés Agés présentent eux 
aussi, 4l’examen histologique, des signes de densification et de tas- 
sement excessif des fibres, et pourtant ils sont a peine colorés. Il y 
a lieu de remarquer enfin que les cristallins noirs se décolorent 
dans eau et dans les alcools. Del Monte croyait que celle décolo- 
ration était due & une hydratation de la lentille, et il en tirait 
argument en faveur de cette pathogénie purement physique. Mais 
comme cette décoloration se produit auss' dans lalcool absolu 
largument de del Monte se trouve controuveé. llsemble plus ration- 
nel d’admettre que l'eau et l'alcool agissent sur la teinte du cris- 
taliin en dissolvant les agents chimiques colorés quil’impréegnent. 

6’ Le probléme revient done en derniére analyse a chercher 


parmi les substances brunes ou noires, abondantes dans les orga- 
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nismes animaux, un agent colorant dont la présence ait été cons- 
tatée dans l'ceil, et qui ne soit ni du fer, ni dupigment dela peau 
ou de l'uvée. Cet agent existe et il est trés abondant. On sait en 
effet qu'un grand nombre de processus de décomposition des albu- 
mines mettent en liberté de la tyrosine. Cette tyrosine est blanche, 
mais en s’oxydant elle devient noire. C’est elle qui colore les gan- 
grénes séches ainsi que certaines tumeurs mélaniques ; c’est elle 
qui donne aux corps momifiés leur teinte brune. La tyrosine existe 
dans les cristallins cataractés ou non. Gatti a montré chez le lapin, 
que la cataracte naphtalinique pouvait étre blanche ou noire, sui- 
vant que le sérum des animaux en expérience contenait ou non 
des oxydases, et il a fait la preuve de la présence de ces oxydases 
par des réactions appropri¢es. 

Les conclusions de Gatti ont une trés grande valeur théorique 
dans la question qui nous occupe. Sil’on veut bien considérer que 
dans le cristallin sénile le noyau est toujours plus ou moins teinté, 
on est obligé d’admettre que cette coloration est un phénoméne 
universel, et qu'elle doit étre produite par une cause constante, la 
présence en quantité variable de tyrosine oxydée. Dans cette hypo- 
thése, la couleur noire de Ja cataracte qui nous occupe n'est que 
lexagération de la teinte normale du cristallin sénile, et comme 
cette derniére, elle reléve de loxydation de cet acide aminé. Dor 
et plus récemment Castresana se sont rangés a l’opinion de Gatti. 
Nos examens et nos analyses nous conduisent a accepter cette pa- 
thogénie. 


La cataracte noire est le terme ultime d'une série qui comprend 
toutes les cataractes séniles, depuis les jaunes clair jusqu’au noires 
absolues. Une teinte foneée ne suffit pas 4 elle seule a créer cette 
individualité clinique et anatomique; il faut que cette teinte 
atteigne aussi les couches corticales, et que le cristallin tout entier 
soit noir. Dans ce cas seulement cette variété a une véritable exis- 
tence clinique et présente quelques difficultés de diagnostic. 

Elle ne doit pas étre confondue avec certaines cataractes dystro- 
phiques, consécutives 4 un traumatisme ou a une hémorragie 
intra-oculaire. 

Cette varicté frappe des sujets agés, et évolue avec une grande 
jenteur. Son pronostic opératoire est plus grave que celui de la 
variélé sénile ordinaire. 
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Elle est caractérisée par une densification et un tassement 
extréme des fibres cristalliniennes, qui prennent toutes la struc- 
ture des fibres dentelées profondes, et ne montrent ni granula- 
tions, niglobules, ni processus de destruction, ni pigment d’au- 
cune sorte. 

La teinte foneée de la cataracte noire.est due a la présence de 
tyrosine oxydée 4 lintérieur du cristallin. 
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LA CONJONCTIVITE NECROSANTE INFECTIEUSE 


Par le professeur C. PASCHEFF, ie Sofia 
(suite el fir) (1). 


Les conclusions que nous devons tirées des observations rappor- 
tées dans notre précédent article portent sur la symptomatologie, 
Uétiologie, Vanalomie pathologique, le pronostic, le diagnostic et le 
traitement. 


I. — 


Elle s> présente clin‘quement, comme nous l'avons déja décrite 
sous le nom de Folliculitis ciliaris nécroticans, avec des symp- 
tomes généraux et locaux. : 

Les symplomes généraux par lesquels commence la maladie 
sont : faiblesse générale, frissons, perte de lappctit, quelquefois 
mal a la téte et presque toujours élévation de la température. 

Ces symptomes constituent les prodromes de la maladie. Les 
organes internes, l’urine, le sang restent plutot sans participation, 
excepté les ganglions lymphatiques correspondants. 

Localement, la maladie commence par des démangeaisons dans 
l'ceil infecté, rougeur de la conjonctive. La peau au voisinage des 
bords ciliaires est légérement cedématic¢e ; Touverture de Tail 
est difficile, mais possible, quelquefois douloureuse. Dans quelques 
cas, on peut constater une légére photophobie. 

La sécrétion est modérée et filamenteuse. La conjonctive du 
tarse et des culs-de-sac est rouge, modérément épaissie, mais 
assez glabre ; on n’observe aucune végétation papillaire. 

Sur le fond rouge de la conjonctive enflammee, se forment vile 
des nombreuc points et taches blanchdtres, dispersées sur le tarse 
et les culs-de-sac. Ces points et taches sont caractérisliques de la 
maladie. En méme temps, il y a gonflement des ganglions préauri- 
culaires, sous-macxillaires et méme de la parotide du méme cété que 
Veil infecté (2). 


(1) Voyez ces Archives, méme année, p. 23. 
(2) La parotide était si gonflée dans la troisiéme observation que 
le diagnostic de parotidite épidémique, au lieu de parotidile métastatique a été 
posé par un coliégue. 
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Les taches sont d’une grandeur différente, environ un grain de 
millet. Expérimentalement, les taches reproduites sur la rate des 
lapins et des cobayes injectés sont plus pelites que les plus petites 
granulations pseudo-tuberculeuses, 

Leur forme est aussi différente sur la conjective : les unes sont 
rondes, les autres allongées, les troisiémes irréguliéres. Les unes 
sont nettement limitées, les autres diffuses, mais toutes superfi- 
cielles. Dans un cas (troisitme observation), nous avons constaté 
un foyer rond, profondet pale jaunatre, dans la conjonctive du cul- 
de-sac inférieur qui, histologiquement, était un abcés bien cir- 
conscril. 

L’évolution de cette maladie conjonctivale dure 2 4 3 semaines 
et présente, comme les Folliculiles ciliaires nécrosantes, trois 
périodes : 

1. — Période de nécrose, pendant laquelle se ferment les taches 
sur la conjonctive. La suppuration est rare. 

Il. — Période dulcération, pendant laquelle les parties superfi- 
cielles nécrosées s‘éliminent et tombent. La surface blanchatre 
s’exfolie comme une petite crodte et produit Fulcération. 

Ill. — Période de réparation, pendant laquelle les ulcérations se 
cicatrisent et guérissent presque sans laisser de traces. 

L’évolution des inflammations métastatiques glandulaires dure 


de 1 43 mois. Dans quelques cas, on peut avoir une résorption,. 


sans suppuralion ; mais la majorité des cas suppure. Cette suppu- 
ration peut se faire de | 4 2 mois méme aprés la disparition de 
la maladie conjonctivale. Aussi, le malade peut se présenter pour 
la lésion ganglionnaire, aprés avoir guéri de sa maladie oculaire 
et induire en erreur le médecin. — Tous les glanglions ne sup- 
purent pas a la fois, mais par périodes successives, ce qui peut 
prolonger la maladie. 


Il. — 


La maladie se développe indépendamment de l'dge, du sexe, de 
la saison et de la profession du malade. 

Pour découvrir sa cause nous avons entrepris de nombreuses 
recherches bactériologiques et expérimentales surtout a VF Jnstitul 
bactériologique vélérinaire, de Sofia, avec la collaboration de son 
chef, le docteur S. Angveloff. 
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Grace Aces recherches, nous avons pu affirmer les faits suivants : 

le La grande virulence de la maladie pour les animaux rongeurs 
— comme le lapin et les cobayes. Les cobayes, inoculés sous la 
peau avec la conjonctive infectée ou avec des sécrétions de lceil, 
meurent généralement en 7 ou 8 jours. Les lapins, inoculés dans 
la chambre antérieure meurent, entre 10 et 32 jours. Nous avons 
constalé la méme virulence quand ces animaux étaient injectés avec 
la rate des lapins et cobayes infectés et morts de linfection. 

2° La possibilité de reproduire expérimentalement les taches 
blanchdtres de la conjonctive sur la rate des lapins et des cobayes. 

3° L’isolement dun micrococcobacillus, avec les propriétés mor- 
phologiques et biologiques ci-dessus décrites a été constaté daas 
tous les cas — en frottis et par culture. [1 pousse bien surtout sur 
agarascite, mais il a été isolé (grace 4 Vinoculation que nous 
avons faite sur des animaux) de la rate du cobaye (voir Proto- 
cole, n° 4). 

A cause de sa grande virulence, des expériences chez Fhomme 
n’ont pas été faites. Chez les animaux rongeurs — principalement 
le cobaye — il donne presque les mémes lésions anatomo-patholo- 
giques surtout dans la rate. Deux des malades ont donné Bordet- 
Gengon avec antigéne (0,02 et sérum 0,20) de ce micrococcoba- 
cillus un résultat positif et tagglutination 1/2.000-1/200. 

Ces données plaident en faveur de la grande probabilité que 
la cause de cette maladie est ce micrococcobacillus. A cause de 
ces qualités morphologiques et biologiques nous l'avons appelé : 
Micrococcobacillus polymorphus necroticans. 


Ill. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Macroscopiquement, elle se caractérise par des taches blanchatres 
sur la conjonctive et des points blancs sur la rate des cobayes et 
lapins. 

Les points blanes qui, 4 l’intérieur de la rate, sont comme des 
petits foyers — des grains — sont plus petits que les plus petites 
granulations pseudo-tuberculeuses. 

Microscopiquement, les taches blanches de la conjonctive se 
caractérisent par des foyers présentant : a) des leucocytes poly- 
nucléaires ; b) des cellules fixes en forte prolifération ; et c) une 
zone périphérique de lymphocytes. 
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Dans ces foyers, nous rencontrons le plus souvent la nécrose. 
et une fois seulement — l'abcés dans la conjonctive. 

Les points blancs dans la rate des animaux se caractérisent par 
des foyers — ou neeuds — presque de la méme infiltration, proli- 
fération et nécrose au centre. 

Nous n‘avons jamais constaté, ni dans la conjonctive ni dans la 
rate infectée des animaux, des cellules géanies. 

Dans cette maladie qui est caractérisée, comme nous avons vu, 
principalement par la nécrose et les foyers nécroliques de la con- 
jonclive, la nécrose se fait vite, d'une fagon coagulante. C'est ainsi 
que nous voyons la disparition d'une tache et apparition d'une 
autre sur la conjonctive. La nécrose elle-méme se localise, se 
limite et donne naissance aux nombreux points el taches blanches 
ci-dessus décrits. Les derniéres prenant la forme de petits grains 
dans le tissu de la rate chez les animaux infectés rappellent, d'une 
facon générale, les lésions granulomateuses-nodulaires. 


IV — Provosrtic. 


Chez Uhomme, le pronostic est bon. Les taches disparaissent 
vite et sans laisser de traces. La conjonctive reste longtemps 
hyperhémiée. Dans les ulcérations tarsales nous avons parfois 
observé de trés petites granulations, plus petites qu'un grain de 
millet, qui soulévent légérement la surface et se dessinent mieux 
quand elles sont vues a la loupe. Ces granulations peuvent durer 
longtemps, mais disparaissent ala longue presque sans traitement. 

Chez les animaux rongeurs, surtout chez le cobaye — la 
maladie est des plus virulentes. Les cobayes infectés meurent 
dans 7-8 jours. Ici, le processus nécrotique montre son influence, 
surtout sur la rate qui se remplit de nombreux foyers nécro- 


tiques, 


V. — Dracvostic. 


La conjoxctivite nécrosante infectieuse nous rappelle la con- 
jonctivite décrite par Parinaud pour fa premiére fois et appelée 
conjonctivite infectieuse de Parinaud, Vaprés Gifford. 

Au mois de juin 1889, Parjnaud a présenté, pour la premiére 
fois, trois cas d'une maladie conjonctivale, particuliére et non 
décrite jusqu’a cetle époque, a la Société d’ophtalmologie de 
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Paris. D'aprés la description clinique, il ressort que la maladie 
est ordinairement monoculaire et qu'elle ressemble, au premier 
abord, a une conjonctivite granuleuse, avec des végétations rouges 
ou jaunatres demi-transparentes au début, opaques plus tard et 
qui peuvent atteindre le volume d'une grosse téte d‘épingle. 
A cété des granulations charnues, on en trouve aussi de plus 
petites, tout a fait jaunes qui lui ont fait croire a la tuberculose 
conjonctivale. 

Ces granulations étaient limitées soit 4 la conjonclive tarsienne 
de la paupiére supérieure (dans l'un des cas), soit dispersées sur 
les deux paupiéres, les culs-de-sac et une partie de la conjonctive 
bulbaire. 

La cornée est intacte. La sécrétion est muqueuse avec dépdts 
fibrineux. Les paupiéres sont tuméfiées, dures et présentent des 
nodosités pareilles 4 des chalazions. La région parotidienne est 
tuméfiée ; les ganglions sont aussi tuméfiés et parfois ramollis. 

Il y a de la fiévre avec des frissons irréguliers sans fort reten- 
tissement sur l'état général. 

L’empatement parotidien diminue vers la cinquiéme semaine, 
mais l’engorgement des ganglions persiste, disparait par résorp- 
dion Ou suppure. 

La maladie est rarement binoculaire. 

Voici observation III de Parinaud. 


Enfant Charles Linon, agé de 4 ans, est conduit & m4 clinique le 
6 juin 1888. 

Trois semiines avant, la m*re a constaté le développement d'une 
tuméfaction douloureuse au-devant de Voreille gauche. Ce n'est gue huit 
jours aprés quelle a remarqué de la tuméfaction des paupiéres avec 
rougeur et sécrétion de Veeil. 

Je constate une tuméfaction assez considérable des paupiéres et de la 
région parolidienne gauche avee un peu de rougeur de la peau. Les par- 
ties tuméfiées sont dures au toucher. On voit dans l’épaisseur de la 
paupitre inféricure des nodosités semblables a des chalazions. Au milieu 
de Vempatement de la région parotidienne, on reconnait le ganglion 
préarriculaire volumineux et ramolli, ainsi que d'autres ganglions en- 
gorgés le long de la branche montante du maxillaire. 

La conjonctive présente les lésions suivantes : sur presque toute son 
dans les culs-dle-sac et sur le 


globe oculaire, existent des granulations volumineuses, ou mieux des végé 


dations rougedtres demi-lransparentes, serrées les unes contre les autres. 
En certains points, surtout sur la conjonctive bulbaire, on découvre 
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entre ces végélalions des granulations jaunes, beaucoup plus peliles, for- 
mant en quelques endroils des trainées continues. Sur Ja paupiére supé- 
rieure quelques végélations présentent a leur surface une facelle lisse, 
mais en aucun point on ne lLrouve dulcéralion proprement dite. Une de 
ces végélalions empicle sur le bord de la paupiére. Wy ade la sécrétion 
muqueuse avec dépdt fibrineux dans le cul-de-sac inférieur, Les pau- 
piéres sont collées le matin, la cornée est intacte. L’affection est peu 
douloureuse. On retourne la paupiére supérieure sans que Venfant mani- 
feste de douleur. Le ganglion suppuré est douloureux @ la pression. 

L’wil droit est sain ; il n’a présenté aucune lésion dans tout le cours 
de la maladie. L’enfant mange et joue comme d’habitude. I parait avoir 
cependant, certains jours, un peu de fiévre. Le 8 juin, jai trouvé 
120 pulsations. 

La conjonctiyile a été traitée par des cautérisations au nitrate dar- 
gent qui ont paru utiles. 

Le 41, on extrait du ganglion suppuré a Vaide de la seringue de 
Pravaz, un peu de pus qui a élé examiné au labotatoire de M. Cornil par 
M. Toupet. Les recherches bactériologiques faites avee ce pus n'ont 
donné aucun résullat. 

L’enfant qui habitait Saint-Denis, a été conduil assez réguli¢rement a 
maclinique. J'ai pu Vobserver pendant deux mois environ. Les cautéri- 
sations ayant élé interrompues, les végélations ont pris un nouveau 
veloppement. 

Dans les premiers jours du mois d’aout, les lésions de la conjonctive 
persistaient encore. Certaines granulations avaient disparu sans laisser 
de traces sur la conjonctive. L’empatement de la région parotidienne 
avait beaucoup diminué, mais lengorgement ganglionnaire persistail ; 
seul le ganglion préauriculaire présentait de la fluctuation. 

Plus tard, Parinaud a publié encore une autre observation (Mlle M.) 
of Vexamen bactériologique a été fait et a permis d’écarter 'hypothése 
de la nature tubereuleuse de l’affection. 

Cette fois la maladie a débuté il y a 20 jours, ladénopathie préauri- 
culaire est apparue tout de suite, précédée de fiévre et de frissons pen- 
dant deux jours. 

A la partie interne du cartilage tarse, on a remarqué un foyer de 
grosses granulalions, rouges, demi-transparentes qui empiétent sur le 
cartilage et se prolongent dans presque tout le cul-de-sac supérieur. 

Au méme endroil & la paupiére inférieure, se trouvent trois grosses 
granulations offrant les mémes caractéres, développées ala surface méme 
du tarse et se continuant avee des granulations, moins développées, 
dans le cul-de-sac inférieur. 

La conjonctive bulbaire a été assez injectée. Peu de séerétion. 

Guérison compléte en deux mois. 


Dans ces observations, Parinaud ne nous donne aucun rensei- 
ghnement anatomo-pathologique. Au point de vueétiologique, ses 
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expériences sont restées bactériologiquement négatives. Il a émis 
seulement l'idée que cette maladie conjonctivale était une infec- 
tion d'origine animale. 

Aprés lui, la maladie a été étudiée aussi bien en France qu’a 
l'étranger. C’est tout d'abord Despagnet, qui a présenté a la Société 
d’ophtalmologie de Paris, en 1896, un enfant de 10 ans atteint de 
cette affection depuis l5jours, Les ganglions préauriculaires, paroti- 
diens et cervicaux étaient gonflés et douloureux. Les paupiéres, 
cedématiées, dures au toucher. La conjonctive bulbaire fortement 
injectée. La conjonctive palpébrale inférieure était turgescente, 
gonflée et parsemée a sa surface dun granité folliculaire com- 
pact ayant Vaspect framboisé. La conjonctive palpébrale supé- 
rieure présentait le méme aspect framboisé, parsemée de quelques 
points blane jaundtre. Le cul-de-sac formait une volumineuse 
saillie charnue, ov Von constatait, non seulement laspect fram- 
boisé, mais de vérilables excroissances en choux-fleur, avec des 
nombreuc points blanc jaundtre. L'enfant était abattu, fiévreux, 
privé d'appétit. Guérison en 2 mois. 

En 1904, Chaillous publie le travail le plus important sur la 
maladie et essaye de mieux définir sa nature. 

Dans sa publication, il a réuni 13 cas. 


4°° cas (Joeqs) végélations el granulations sur la conjonctive. Gué- 
rison en deux mois avec cautérisalions au galvano-caulere. 

2° (Ella Wylle), conjonctive gonflée, avec granulalions el quelques 
érosions. Guérison en trois mois et demi. 

3° (Gifford). Les granulations de la conjonclive étaient trés grosses 
presque pédiculées. Guérison en plusieurs mois. 

4° (Gifford) Vegélations de 1/8 de pouce grosses et pédiculées. Abrasion 
des granulations. L’enfant a guéri en 8-10 jours. 

5° ( Gifford). Granulations fongueuses ulcérées de diametre 1/8 de 
pouce : Abrasion et 4 cautérisations. Guérison en 10 jours. 

6° (Gifford), Nodules pusluleux avec des végeétations fongueuses. Quel- 
ques-uns sont jaunes, mais aprés incision il ne s’écoule pas de sécrétion. 
Résultat inconnu. 

T° (Gifford). Granulalions du 1/8 de pouce. Guérison en quelques 
semaines. 

8° (Chaillous). Conjonctive des culs-de-sac lomenteuse, sans végélalions 
avec petils points blanchdlres, comme la léle d'une épingle, avec érosions. 
_ Cautérisation. L’inoculation du cobaye est restée négalive. Guérison em 
six mois. 

9° (Chaillous et Mile Toufesco). Dans les culs-de-sac bourrelet de 
conjonctive épaissie ct tomenteuse. Histologiquement, l’épithélium ne 
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montrait nulle part des pertes de substance. La zone @ infiltration sous- 
épithéliale formait une masse relativement homogéne d’éléments cellu- 
laires dans laquelle on ne différenciait que les lumiéres de vaisseaux assez 
nombreux ct quelques zones 4 contours diffus o@ ces Gléments cellu- 
laires paraissent plus serrés les uns contre les autres, formant de véri- 
tables granulations. Liinfiltration diffuse était constituée par des cellules 
trés chromophiles 4 noyaux assez volumineux ct & proloplasma peu dé- 
veloppé. Les cellules correspondaient a des lymphocytes et siégeaient 
dans les mailles du tissu  réticulé de la conjonctlive quils dissociaient, 
présentant de nombreuses formes kariokynétiques. Les cellules plus 
grosses avaient le caractére de macrocytes. A cdté de ces cellules on ren- 
contrait des capillaires et des petits vaisseaux avee des leucocytes po- 
lynucléaires. Les granulations étaient constituées par les mémes éléments 
ecHulaires. Les résultats expérimentaux sur le cobaye et le lapin sont 
restés négalifs. 

10° ( Roche), gonflement de la conjonctive, hérissées de papilles 
saillantes dans le cul-de-sac. 

11° (Chaillous). La conjonetive avait Vaspect granuleax ou plutdt 
miriforme avec une coloration framboisée et de nombreuses granula- 
fons. 

42° (Chaillous). Les granulations étaient comme les papilles du V lin- 
gual avec quelques points blanchatres. Guérison dans un mois. 

13° (Chaillous). Le cul-de-sac supérieur était rempli par une saillie 
végelanle tombant comme un rideau en avant de la cornée. Elle est fram- 
hoisée, semée de saillies arrondies, plus élevées, ayant la dimension de 
9-3 tétes dépingle, quelques-unes de ces saillies sont ombiliquées 
au centre et donnent au bord libre du repli an aspect crénelé. A la 
face postérieure, quelques véyélalions sont’ plus volumineuses ; une 
elles, plus large qu'une lentille, se détache en partie du plan con- 
jonctival auquel elle est rattachée par un pédicule. La conjonctive de 
ja paupicre inférieure présente un épaississement sous forme de 
papilles. 

Linoculation chez les animau.e esl reslée negative. 


En 1905, Chaillous revient de nouveau sur le diagnostic de la 
conjonctivite de Parinaud avec la tuberculose, car il reconnait que 
i’étude clinique des sympt6mes n’est pas toujours sulfisante pour 
permettre un diagnostic précis, d’autant plus que la tuberculose 
conjonctivale peut revétir la méme forme végétante que la con- 
jonctivite de Parinaud et que les ulcérations, fréquenies dans la 
tuberculose, se retrouvent dans cette conjonctivite. 

A cété de examen de la sécrétion conjonctivale et de l'emploi 
de la tuberculine, il attire attention surtout, au point de vue du 
diagnostic, sur lexamen hislologique et ser Vinoculalion gxpéri- 


mentale, 
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D'aprés lui, les lésions de la conjonctivite de Parinaud con- 
sistent en une infiltration cellulaire diffuse sans formation de cel- 
dules géantes, de plus Vinoculation chez les animaux est positive 
dans la tuberculose et négative dans la conjonctivite de Parinaud, 

A ce propos, Rohmer (Nancy) pense que la conjonctivite de 
Parinaud présente des végétations d’aspect spécial, pédiculées, a 
sommet chevelu, jamais ulcérées ; tandis que dans la conjonctivite 
tuberculeuse les productions sont a base large et ulcérées. De 
plus, dans la premiére, on trouve des ganglions suppurés non 
seulement dans les régions préauriculaires et sous-maxillaires, 
mais encore A l’aisselle et 4 laine du méme célé. 

En 1905, Verhoeff et Derby ont publié un travail sur Uhistologie 
pathologique de la conjonctivile de Parinaud et ont attiré Vatten- 
tion, pour la premiére fois, sur des foyers nécroliques qu'ils ont 
observé dans cette maladie, en Amérique. Ils pensent que les 
endroits jaundtres, qu'on voit cliniquement sur la conjonctive, 
correspondent a ces zones superficielles de nécrose. Bactériologi- 
quement, ils ne nous donnent aucun résultat positif. 

Morax, qui a résumé la littérature sur la question jusqu’a l’an- 
née 1905, décrit la maladie, d'aprés Parinaud, comme une affec- 
tion monoculaire, ressemblant a la conjonclivite granuleuse, avec 
des végélations rouges ou jaundtres demi-transparentes au début, 
opaques a un degré plus avancé, qui peuvent alleindre le volume 
une grosse téte d’épingle. A cété de ces granulations charnues, 
il en décrit de plus petites, tout a fait jaunes qui dabord font 
croire & la tuberculose. Les paupiéres sont tuméfiées, dures au 
toucher, avec des noddosités pareilles 4 des chalazions. 

A ces changements dans la conjonclive, s‘ajoutent la fiévre, 
les frissons, le gonflement des ganglions préauriculaires et sous- 
maxillaires correspondants et ceux de la région parotidienne, 
la sécrétion muqueuse avec des dépéts fibrineux. La suppuration 
des ganglions peut faire défaut. L’affection est généralement uni- 
latérale, mais peut étre aussi bilatérale. 

Quant a l'étiologie, il dit que les cultures ensemencées avec la 
sécrétion ou le suc des végétations n'ont décelé aucun autre orga- 
nisme que le bacille massué, saprophyte habituel de la conjonctive. 
L’inoculation dans la chambre antérieure du lapin dun fraq- 
ment d'une végétation se résorbe comme du tissu normal, sans 
produire aucune réaction spéciale. 
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Quant l'anatomie patholoyique de la maladie, il décrit lépi- 
thélium d’apparence normale et ne présentant pas de solution de 
continuité. Lamuqueuseconjonclivale est épaissie et infiltrée pardes 
lymphocytes, avec quelques macrocytes assez semblables aux pha- 
gocytes de Villard. ll n'y a pas de cellules géantes. L’infiltration 
a, dans certains cas, une disposition nodudaire et l'on peut voir 
autour des follicules volumineux une légére condensation du 
tissu conjonctif. 

Dans les cas douteux, Morax recommande l'inoculation d'un 
fragment de végétation dans le péritoine ou sous la peau du 
cobaye, comme le seul procédé certain pour établir un diagnostic, 
car le pronostic est fort différent suivant qu'il s‘agit de tubercu- 
lose ou de conjonctivite infectieuse de Parinaud. 

Le pronostic, en général, est considéré comme bon. En cas de 
suppuration ganglionnaire, il faut recourir a l’opération. 

Pendant cette méme année, Scholtz a fait connaitre une con- 
jonctivite pareille 4 celle de Parinaud, avec un résultat positif bac- 
lériologique. La conjonctive des culs-de-sac présentait des neuds 
confluents, blane jaundtre, mais de la couleur du pus; les uns 
étant ronds, les autres pointus et pustaliformes — pareils aus 
phlycténes. Les ganglions ont été gonflés mais guéris, sans opéra- 
tion, en trois semaines. Il ne nous donne aucun examen hislolo- 
gique de cette conjonctivite. Bactériologiquement, il a isolé un 
microorganisme qui, par ses propriétés morphologiques, cultu- 
rales et tinctorielles, appartient au groupe du bacille de la peste, 
du pseudotuberculosis rodentium et du bacille de la seplicémie 
hémorragique. dl est trés virulent pour la souris blanche qui, 
inoculée sous la peau, meurt en 3-4 jours. A l’autopsie, la rate 
est trés hypertrophiée, pale et trés cassable. Les inoculalions au 
cobaye sont restées sans résultat positif. 

Depuis cette époque, d'autres communications sur cette bizarre 
conjonctivile ont paru, surtout en Allemagne, dont certaines 
avaient tendance A démontrer qu'il s’agissait d'une tubercudose 
bovine. 

Reis a attiré lattention sur l infiltration profonde des tissus 
dans celle conjonctivite par des cellules plasmatiques. Contraire- 
ment a laffirmation de Verhoeff et Derby, il n’a jamais constalé 
de nécrose. Méme les érosions, d’aprés lui, ne sont pas fréquentes, 
car sur 20 cas, on les a observées en tout 8 fois. Par conséquent, 
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il pense que la nécrose superficielle des végétations dans les cas de 
Verhoeff et Derby est une trouvaille accidentelle et n'est pas carac- 
téristique de la maladie. 

L’étiologie de la conjonctivite de Parinaud restant ainsi obseure 
et inconnue, on a décrit différents changements de la con- 
jonctive sous la rubrique de Conjonctivite de Parinaud. Dans les 
différents Manuels d’Ophtalmologie, la maladie est décrite par les 
uns, comme des végétations granuleuses papillaires d'une consis- 
tance dure, souvent avec un centre jaunatre ; par d’autres comme 
présentant des granulalions rougeatres ou jaunatres qui peuvent 
donner de grosses végétations ; d'autres, comme des grandes et 
petites végétations granuleuses papillomateuses, pareilles a des 
crétes de coq, avec des petits neeuds jaunes pareils 4 ceux du 
trachome et de la tuberculose. 

Enfin, certains auteurs, allant encore plus loin, prennent la 
Lymphadénie de la conjonctive décrite par Goldzieher en 1882 
comme le premier cas décrit de conjonctivite de Parinaud. 

Aprés notre premiére publication sur la conjonctivite nécro- 
sante infectieuse (1), en 1919 a paru le travail du professeur 
Bayer et Herrenschand ; « Ueber die durch Bacterien aus der 
Gruppe der Bacillus pseudotuberculosis rodentium hervorgerufene 
Bindehaulentziindung (Parinaudsche Conjonctivitis. » 

La maladie s'est développée sur l'ceil gauche d'un soldat, avec 
de nombreux neeuds grisdtres (la plapart uleérés) sur les cuts-de- 
sac et suivie de suppuration glandulaire. Les lésions conjoncti- 
vales sont guéries dans 6 semaines; les glanglions ont été opérés. 

Les cobuyes inoculés sont morts en 6-12 jours avee de nombreux 


JSoyers ou neuds gris jaundtre, surtout dans la rate hypertrophiée, 


constitués par une prolifération cellulaire circonscrite, avec des- 
truction nucléaire, amas de leucocytes dans leur centre dépourvu 
de vaisseauz et de cellules géantes. 

Aprés de nombreuses et successives inoculations, ils ont pu 
trouver un milieu pour isoler un bacille qu’ils considérent comme 
une variété du Bacillus pseudotuberculosis rodentium, pareil sous 
beaucoup de rapports 4 notre micrococcobacillus. Jusqu‘ici, ils 
considérent leurs cas analogues aux nétres et différents de la con- 

fonetivite de Parinaud. 


(1) Klinische Monastb., fiir Augenheilk de 1916-17. — Communication 
préliminaire. Sofia, 1905. 
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Pendant les inoculations, le professeur Bayer infecte son ceil. 
Sa conjonctive ainsi expérimentalement infectée a donné un autre 
tableau clinique. Elle a montré de nombreux follicules, au com- 
mencement transparents, qui ressemblent au trachome et rappellent 
en méme lemps aussi la tuberculose. Ces follicules atleignent le 
volume d'un grain de chénevis et sulcérent. Tout cela leur a fait 
admettre leur cas comme une conjonclivile de Parinaud, sans 
avoir constaté les végétations typiques que Parinaud lui-méme 
a décriles et sans nous donner des examens histologiques de la 
conjonctivite qu'ils ont observée. 

De cette facon, au lieu d’éclaircir la nature et la clinique de la 
conjonctivile de Parinaud, cette derniére communication l'em- 
brouille encore plus, car tout le monde sait trés bien, surtout en 
France, que celte maladie nest pas pathogéne ni pour le cobaye, 
ni pour le lapin, tout le contraire de ce qui est dans nos cas, aussi 
bien que dans les cas de Bayer et Herrenschand. Dans nos cas, 
Vinoculation était si sve et positive que tout médecin peut la 


Jaire, pourvu qwil ait un cobaye. 


De tout ce que nous avons dit plus haut, il ressort que sous le 
terme de conjonclivite de Parinaud on a fait rentrer de nom- 
breuses variétés de maladies ou changements pathologiques qui 
nont de commun que la coexistence de linflammation conjonc- 
livale et ganglionnaire correspondante, aussi bien que les symp- 
tomes généraux, en d'autres termes /e syndrome de Parinaud, 

Nous avons nous-mémes observé des cas de ce genre qui nous 
ont donné hislologiquement des changements pathologiques toul 
a fait différents. 

Dans un cas — enfant Agé de 4 ans — la conjonclive était 
fortement gonflée, montrant de nombreux follicules clairs, trans- 
parents. /istologiquement, ce n'étaient pas des follicules, mais 
un fin tissu granuleux, riche en vaisseaux, lymphocytes, cellules 
fixes et peu de leucocytes, sans foyer nécrotique. Le résultat 
bactériologique a été négatif. 

Dans un deuxiéme cas — enfant Agé de 8 mois — l'aeil gauche 
était rouge depuis 2 mois. La conjonctive palpébrale était gonflée, 
rouge, épaisse, papillaire; celle du cul-de-sac supérieur était 
fortement épaissie, tandis que la conjonctive du cul-de sac infé- 
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rieur ¢lait épaissie et folliculaire. IL s’écoulait du pus des gan- 
glions sous-maxillaires. //istologiquement, nous avons conslaté 
des ulcérations superficielles avec des cellules géantes et des 
tubercules. 

Nous voyons que youloir décrire une entilé morbide rien que 
par ses sympltOmes cliniques est une chose trés insuffisante et 
hasardeuse. C’est la faule commise en décrivant la maladie de 
Mikulicz, dont Vhistologie nous montre aujourd’hui qu'elle est 
causée par différents processus pathologiques : lymphomateux, 
leucémiques, tuberculeux, etc. De méme dans la maladie de 
Parinaud, nous devons séparer la cause de la maladie elle- 
méme. C’est en se laissant guider par l'étiologie que nous pou- 
vons mieux préciser la nature des changements pathologiques 
de la conjonctive, que nous pouvons mieux définir ses carac- 
teres histologiques. 

Voila pourquoi, du chaos créé aujourd’hui autour de la mala- 
die de Parinaud, nous pensons juste et logique, appuyé sur nos 
observations si catégoriques et expérimentalement contrdlées et 
confirmées, de séparer une entilé morbide typique et caracté- 
ristique au point de vue clinique, histologique et étiologique 
que nous avons décrit comme conjonctivite nécrosante infec- 
tieuse. 

Macroscopiquement, elle ne se caractérise ni par les végétations, 
ni par les granulations décrites par Parinaud, ni par des papilles 
qui peuvent accompagner toute inflammation conjonctivale, mais 
par la présence des points et taches blanchitres, mates et parfois 
ulcérées comme des phlycténes sur la conjonctive palpébrale et sur- 
tout des culs-de-sac. 

Histologiquement, ces points et taches, surtout les ulcérées, 
sont des foyers d'une nécrose coagulante et tres rarement Cunabees, 
avec une forte prolifération du tissu conjonctif, environné d'une 
zone lymphocytaire. Cette prolifération conjonctivale ne forme 
pas des végélations sur la conjonctive, maisse fait dans son propre 
tissu et la cicatrisation se fait presque sans traces apparentes. 


Ewpérimentalement, nous avons réussi 4 reproduire les points 
et taches blanchatres, par (inoculation sur les organes internes, 
‘surtout la rate, des rongeurs comme le lapin et le cobaye. 

Bactériologiquement, nous avons trouvé, contrairement a Pari- 
naud, que la conjonctivite nécrosante infectieuse est fortement 
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virulente pour le lapin et surtout pour le cobaye. Ce dernier, ino- 
culé avec du tissu infecté, meurt en 7-8 jours avec les changements 
pathologiques typiques ci-dessus décrits. Les lapins, inoculés 
dans la chambre antérieure, meurent en 10-52 jours avec les 
mémes changements pathologiques. 

Cette virulence est due a la présence d'un micro-organisme — 
le micrococcobacillus polymorphus necroticans — dans les tissus 
infectés, qui expérimentalement tue les animaux et produit les 
mémes changements pathologiques dans leurs organes internes, 
surtout la rate. 

Tous ces faits ont été contrdlés et confirmés dans lobservation 
de Giinther faite a Sofia. 

A coté de ces symptémes particuliers et caractéristiques de la 
maladie, s'ajoutent les symptémes communs & la maladie de Pari- 
naud : la fiévre, le gonflement et la suppuration ganglionnaires 
qui, avec l'inflammation de la conjonctive, forment la triade du 
syndrome de Parinaud. 

De cette fagon le diagnostic de la conjonctivile infectieuse nécro- 
sante devient plus facile. En cas de doute, c'est toujours 4 Vino- 
enlation qu'on doit recourir, sachant bien que la tuberculose tue 
A une longue période les cobayes et les lapins avec ses change- 
ments caractéristiques, tandis que la conjonctivite infectieuse de 
Parinaud est inoffensive pour ces animaux. Le meilleur animal 
pour l'inoculation et le plus sensible 4 la conjonctivite nécrosanle 
infectieuse est le cobaye. 

Si a cété de ce type défini de conjonctivite décrit par nous, il y 
a d'autres types, les recherches ultérieures nous le montreront. 

Histologiquement, la conjonctivile infectieuse nécrosante 
rentre dans la grande calégorie des maladies iufeclieuses granu- 
Jomateuses comme la tuberculose, la pseudo-tuberculose, Ja 
syphilis, l'actinomycose, etc. Elle n'est pas, dans tous les cas, une 
maladie chronique, ni une inflammation générale de la conjonc- 
tive, mais une maladie nodulaire aigué, beaucoup plus nécrotique 
que suppurative en ce qui concerne la conjonctive. 

Elle se rapproche beaucoup de la pseudo-tuberculose des ron- 
geurs, qui est aussi une maladie nodulaire, granulomateuse avec 


des changements rapides et nécrobiotiques. Chez cette derniére seu- 
lement, les changements des organes internes des animaux infec- 
tés sont beaucoup plus étendus, Les neeuds alteignent le volume 


LA CONJONCTIVITE NECROSANTE INFECTIEUSE 97 


d'une lentille et s‘entourent d’une capsule contenant une masse 
aqueuse ou purulente. Comme dans la tuberculose, les noeuds et 
grains se caséifient et les cellules géantes ne sont pas tout a fait 
rares. 

D'autre part, le microcoecobacilius necroticans differe aussi du 
bacillus pseudo-tuberculosis rodentium. 

Enfin, la pseudo-tuberculose est trés rare chez l'homme. Un 
des cas le plus stir est celui de Wrede. Cependant, le bacille isolé 
dans ce cas a donné expérimentalement chez les animaux des 
neeuds dans le foie et la capsule surrénale, mais pas dans la rate, 
bien qu’histologiquement les nceuds aient montré le vrai tableau 
d’une nécrose coagulante. Dans le cas d’Albrecht, les altéra- 
tions pathologiques provoquées expérimentalement chez les ani- 
maux rongeurs ont été pareilles aux lésions de la peste 

Des altérations histologiques pseudo-tuberculeuses pareilles aux 
notres n’ont pas été décrites. 


VI. — TratreMenr. 


Il consiste dans la désinfection locale avec des désinfectants 
habituels. Si les ganglions suppurent, il faut les opérer. 
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LES IMAGES DE PROJECTION DANS 
LA VISION BINOCULAIRE 

UN PROCEDE SIMPLE, PRECIS ET 

GENERAL POUR LES REPRESENTER 


Par le docteur POLLIOT (de Besancon). 


J'ai toujours eu la plus grande peine a lire la plupart des 
ouvrages qui traitent de la vision binoculaire, et je crois savoir 
que beaucoup de lecteurs y sont aussi embarrassés que moi. Ce 
qui m/’arréte, ce sont les figures, que je ne parviens pas 4 pro- 
jeter dans la réalité. J’ai cherché 4 comprendre comment les 
auteurs les établissent en général, et voici comment je m’imagine 
leur méthode : 

Prenons par exemple la plus simple de ces figures, celle qui 
est destinée a faire comprendre la diplopie homonyme dans la 


of 


? 
! 
! 

i 


convergence relative (fig. 1). Soient OD, OG, les deux yeux; C et 
C’ leur centre de rotation (assimilé au centre optique); A le 
point de convergence des axes optiques; B un point situé en 
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arriére de A: Aa son image sur les deux foveas, en a et en a’. 
Tout le monde s’entend pour admettre que ces deux images a et 
a’ sont fusionnées. parce qu’elles sont vues par des points iden- 
tiques des deux rétines, et projetées en A, ott est l'objet. Jusqu’ici 
il n'y a aucune difficulté. Mais ’!embarras commence quand il 
s'agit de figurer l'image projetée de B. Les deux images réti- 
niennes de B, b et 6’, sont situées sur des points réliniens non 
identiques ; elles ne sont pas fusionnées; il y a diplopie. La 
diplopie ici est homonyme, parce que les deux axes opliques 
élant en convergence relative, les deux images b et b’ sont en 
dedans de a et a’; ces deux images doivent étre projetées quelque 
part en dehors de A, done par exemple en &, 8’. Donec on voit B 
en et 8’. De ces points halons-nous de tirer les lignes 68, 
b's’, lesquelles figurent évidemment les lignes de projection. Ces 
lignes passent ala diable a travers l’espace; elles négligent de 
passer par la pupille et traversent la sclérotique, au besoin aux 
environs de la papille. Peu importe. Car nous savons, et nos 
figures le prouvent clair comme le jour, que les lignes d’impres- 
sion Bb, Bb’ sont différentes des lignes de projection 3, b’3’, 
puisque, tout le monde le sait encore, et les figures le prouvent 
également, que nous voyons B en diplopie, ot il n'est pas, et que 
nous ne le voyons pas ot il est. Nous pouvons donc éliminer par 
la pensée les lignes dimpression Bb, Bb’, sur lesquelles les yeux 
ne voient rien, et qui n’ont dautre utililé que de déterminer les 
points et La figure ainsi congue est donc trés représentative. 
C’est pour cela sans doute qu’on la voit partout et qu’on la répéte 
pour mieux la graver dans les esprits chaque fois qu'il est ques- 
tion de diplopie homonyme. En méme temps, on répéte a satiété 
les formules sacramentelles : « convergence : diplopie homonyme ; 
divergence : diplopie croisée ». | 

Malgré la répétition des figures et des formules, je m’obstine 
a ne pas comprendre. Une chose d’abord me parait inexplicable, 
cest linutilité des lignes Bb, Bb’, qu'on veut me faire admettre 
el je ne peux me figurer que mon ceil ne voit rien sur cette ligne 
ou il y a tout ce qu’il faut pour qu'il y voit quelque chose : un 
objet et une image rétinienne. Je ne comprends pas davantage 
qu'il puisse voir quelque chose sur le trajel ot il n'y a 
qu'une image rétinienne et pas dobjet. 

D’autre part, pourquoi placer $ et 8’ ou ils sont et pas ailleurs? 
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Par quel hasard sont-ils rangés si sagement & droile et gauche 
du point réel B, et A la méme distance que lui? Qui m’empéche- 
rait aussi de mettre 8’ plus en avant, 8 plus en arriére? Enfin, 
cherchant 4 préciser mes idées, je veux me rendre compte sur les 
figures de la distance angulaire entre A et les deux images 8 et 
8’, car enfin cette distance est une des rares choses que je puisse 
voir effectivement. Je sais que cette distance est déterminée par 
l'écartement des images rétiniennes ab, ab’; qu'elle est mesu- 
rée par les angles acb, a'c’b’, ou par les angles AcB, Ac’B, qui 
leur sont égaux. Et il se trouve que, lorsque je construis ces 
angles, mes images de projection sont ramenées dans la direc- 
tion de B, invinciblement. Est-ce que par hasard la projection se 
ferait sur les lignes d’impression? « Impossible, me répondent 
les auteurs et leurs figures; la ligne d’impression est distincte 
de la ligne de projection, vous voyez B ot: il n’est pas; vous ne 
le voyez pas oti il est. » Il faut donc s'y résoudre. Allons-y. 
Voici $, quelque part a droite de A, pourvu que ce ne soit pas 
en B. Un peu plus loin, un peu plus prés, peu importe; A cdté 
de B cela « fera » mieux. Enfin voici 3, ma ligne de projection. 
Et cette fois je comprends tout de suite que § est vu en fausse 
projection, je comprends méme déja fort bien que lidentité réti- 
nienne est une chose trés ¢lastique, puisqu’on peut en prendre 
tant 4 son aise 4 son endroit. Je comprends mieux encore que les 
formules mathématiques qui en ont été données, lhoroptére en 
particulier, n'ont vraiment aucune chance de suceés. Ces mathé- 
maticiens seraient capables, si on les écoutait, de fausser les 
idées et de faire mal interpréter les faits. 

En réalité, les figures ainsi construites représentent, & mon 
avis, des erreurs, et ces erreurs sont loin d’étre négligeables, 
parce qu’elles sont répétées partout et qu’elles entrainent le lec- 
teur, bon gré mal gré, hors du chemin. Et si j’y insiste, c’est 
parce que je suis trés porté 4 croire que beaucoup d’auteurs, ct 
non des moindres, ont été égarés eux-mémes par des figures mal 
faites ; ils en ont tiré, je crois, des conclusions hasardeuses qui, 
sanctionnées par certains d’entre eux (qui sont par ailleurs de 
trés grands savants), n'ont que trop de chances d’étre admises 


sans discussion. 
Je me décide 4 publier aujourd hui un procédé de représenta- 
tion graphique des images de projection qui, je crois, échappe aux 
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critiques précédentes. Le lecteur voudra bien l’admettre d’abord 
comme une simple méthode graphique ; je chercherai 4 montrer, 
aprés en avoir exposé le principe, qu'il est directement utilisable 
dans la pratique. pour l'étude théorique et pratique du diplos- 
cope, si épineuse en apparence, si simple en réalité ; je prouverai 
également qu'il est applicable 4 l'étude de la stéréoscopie et de la 
pseudoscopie, enfin 4 la vision binoculaire physiologique. Je 
prouverai que la reproduction artificielle du relief utilise com- 
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mercialement, si je puis dire, des images de projection dérivant 
dy méme principe. On verra enfin que le procédé est absolument 
généralisable et, si l'on veut bien me suivre dans la discussion 
théorique par laquelle je terminerai, on comprendra, j'espére, 
que sous cetle méthode en apparence purement graphique se 
cache une loi trés générale 4 laquelle obéit toujours la vision 
binoculaire physiologique. 

Voici d’abord (fig. 2) le schéma le plus simple qui correspond 
a la figure 1 que j'ai discutée plus haut. Quand les deux axes 
opliques convergent en A, A est vu simple, ot il est. Les deux 
images diplopiques de B, % et $’, sont figurées, ici comme sur 
tous les schémas qui vont suivre, 4 l’intersection des lignes 
visuelles et d'une ligne transversale passant par le point de con- 
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vergence ; cette ligne transversale représente la coupe, par le 
plan de visée dune surface frontale que nous appellerons surface 
de convergence et que provisoirement nous admettrons étre un 
plan. On voudra bien se contenter de cette approximation ; nous 
chercherons plus tard plus de précision. La ligne transversale 1 
représente donc la coupe par le plan de visée du plan de conver- 
gence. 

Nous supposerons donc que ce qu’on voit, lorsqu’on regarde A 
avec les deux yeux, c'est l'image de projection $’A%$ (en 1). De fait, 
on peut se rendre compte que cette image reproduit l'image bino- 


Fig. 4. 


culaire de A, a sa place ; les deux images 8’ et 4 en diplopie homo- 
nyme ; l’écart angulaire entre \ et %, $ est bien mesuré par les 
angles ach, ach’, Seulement, les axes de projection coincident 
avec les axes d’impression. B est vu en 8, et en 3 A droite et a 


gauche de A ; en §,3’ il n'y a rien, mais dans leur direction il y a 


ce qu'il faut pour qu’on y voit quelque chose : un objet et une 
image rétinienne. 

Voici maintenant (fig. 3) le schéma de la diplopie croisée. 
Quand on « fixe » B, on voit B, ou il est, avee les deux yeux ; 


Aest vu double en x, en diplopie croisée; c'est ce que lon 
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retrouve sur l'image de projection, en 2, dessinée ici encore sur 
la section de la surface de convergence ; on constate encore que 
Vécart angulaire est toujours déterminé par les angles ach, 
acb’; et sur les axes de projection, identiques aux axes d’im- 
pression, il y a quelque chose : l'objet et une image rétinienne. 

Les deux schémas peuvent étre complétés l'un par l'autre et on 
obtient la figure 4 qui représente, en { et en 2, ce que l'on voit 
alternativement quand on fixe allernativement A et B; on voit 
ou bien «Bx ou bien (A3, jamais les deux a la fois. Enfin la 


3. 


figure ‘) représente ce que l'on verrait dans le champ visuel bino- 
culaire, si tous les objets visibles étaient réduits aux seuls points 
A et B. Suivant que la convergence se fait sur A, sur B, entre les 
deux points, au dela de B, en deca de A, on obtient une infinité 
d'images de projection différentes dont notre schéma représente 
les plus caractéristiques. On y retrouve les deux images | et 2 des 
deux figures précédentes ; en 3 on voit 2232’, en 4, en 5, 
entre les deux objets, l'image devient 2’ 32’ par exemple, toutes 
dispositions qu'il est facile de retrouver expérimentalement, dés 
qu'on sait un peu regarder des images diplopiques (ce qui n'est 


pas si facile). 
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On notera en particulier la singuli¢re image vue en 5’. 

Il est clair que la situation respective des images diplopiques 
est toujours rigoureusement délerminée par la convergence ; 
inversement, la situation respective des images étant donnée, la 
convergence se trouve exactement déterminée par elle. On com- 
prendra également en regardant les figures que, 4 la condition 
que la divergence ne se modifie pas, Vimage de projection reste 
invariable, quel que soit le point x (fig. 4) de la surface de con- 
vergence que fixent a la fois les deux fovea; on voit également 
que l'angle de convergence et par suite la surface de convergence 
restant fixes, les deux yeux peuvent explorer tous les détails de 
limage de projection sans que celle-ci se modifie. En particulier 
l'une des fovea peut se diriger sur une des images diplopiques ; 
dans ces conditions, cette image est vue nette, timage de l'autre 
fovea ne lui est pas superposée ; mais la disposition d’ensemble 
de l'image de projection n’est pas modifice. Par exemple, en 1, la 
fovea de lceil droit peut se diriger sur 3 sans quon cesse de 
voir §’A3. Mais A, cette fois, est fusionné par des points iden- 
tiqgues autres que les fovea, en vision indirecte. Tous ces détails 
sont expérimentalement vérifiables, 4 condition d’éliminer scru- 
puleusement les nombreuses causes d'erreur qui s'y opposent. 
Nous aurons l'occasion d'y revenir. 

On pourrait croire qu'il s‘agit ici d'un jeu de construction d'un 
intérét purement théorique. Je voudrais au contraire démontrer 
son importance pratique, et d'abord je crois en pouvoir tirer trés 
simplement toute la théorie du diploscope. Je me rappelle avoir 
passé des heures pénibles autrefois, 4 chercher la signification du 
terrible appareil; il me semble que les ouvrages récents ne sont 
pas, 4 cel égard, beaucoup plus faciles 4 lire que les anciens, et 
jespére rendre service 4 quelques confréres en leur soumettant 
quelques figures trés simples et trés explicites. Mon article d’au- 
jourd’hui n’aurail-il que ce résultat, que je m’en tiendrais pour 


satisfait. 

On me dispensera de donner ici une description du diploscope, 
qui est entre toutes les mains. Je me contenterai de faire observer 
d'abord que le jeu des écrans 4 trous limite parcimonieusement 
pour lobservateur le nombre des lettres visibles, et qu'il sup- 
prime radicalement, sauf pour le point O de lexpérience a 
3 lettres, toutes les images diplopiques possibles ; sauf le point O, 
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aucune lettre ne peul étre vue double. Cette suppression de la 
diplopie est méme la caractéristique de ce trés ingénieux instru- 
ment; on me permettra de remarquer qu’a ce point de vue, il ne 
mérite guére son nom. 

La figuration graphique des expériences diploscopiques est fort 
simple. Un seul schéma pour chaque expérience suffit 4 figurer 
exactement toutes les combinaisons possibles. Les figures pren- 
dront toute leur signification, quand on voudra bien se rappeler, 
d’aprés ce que nous avons vu plus haul, que les images binocu- 
laires sont toujours vues projetées sur la surface de convergence, 
— par exemple, que lorsque les yeux convergent sur la surface 2 


(lig. 7), on voit de gauche a droite K(=) A. De méme pour 
toutes les surfaces. Cela signifie, inversement, que si lon voit k 
-{L 

iN (5). c'est que les yeux convergent sur la surface 2. Les figures 


seraient absolument exactes, si elles étaient a léchelle et c'est en 
cela seulement qu’elles sont des schémas. Telles qu’elles sont, 
elles pourront étre ulilisées comme tableau mnémonique. Elles 
dispenseront, je pense, le lecteur de se reporter aux formules 
(croisées, divergent, etc.) et aux figures du genre de la figure 1, 
pour comprendre ce qui se passe dans l'instrument. 

La lecture attentive des légendes qui accompagnent les figures 
suflira sans autre commentaire a les expliquer (fig. 6, 7 et 8). De 
lexamen des trois figures, il découle avec évidence que la « réus- 
site des 3 expériences, c'est-d-dire la perception de KOLA, de DOG 


Z 
et de ye peut ¢tre réalisée que par la convergence e.cacle des 


axes opliques sur le plan des tests. Dés que la convergence 
sécarte, méme trés peu, de cette position précise, l'appareil per- 
mettra de le constater immédiatement, grace 4 la modification 
immédiate de Vimage binoculaire. La substitution de K OL Aa 
KOLA prouve que la convergence se fait en arriére du plan du 
test, et le déplacement relatif des lettres sert exactement de 
mesure a l’écart de convergence. Je crois qu'on n'a pas assez 
insisté sur ce fait que le diploscope peut donner avec une extréme 
‘ précision (précision de lordre de l'acuité visuelle) la situation du 
plan de convergence. Le schéma permet déja une approximation 
suffisante 4 lui seul, puisque les 3 figures de projection KOLA, 
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— (KO) (LA) (fusionnés deux 4 deux); —- O (KA) L sont exacte- 


Fic. 6. — L’expé- 
rience a 3 lettres. 
OD, OG, les deux 
yeux; E, Véerana 
deux trous ; T, le 

1 test lettres: 
3%, 3... we 
série de surfaces 

de projection (sure 
faces de conver- 


sence) avec les 
images de projee- 
tion correspon- 
dantes. D est vu 
seulement par 
G par LPOG, 
O par les deux 
yeux. 

Quand Vexpérience 
« réussit » les 
deux axes opti- 
ques convergent 
sur la surface 2; 
on voit DOG: O 
avee les deux 
yeux; D par OD; 
G par OG. Les 


deux trous de leé- 
eran projetés sur 
la surface 2, sont 
vus au nombre de 
3: le médian est 
binoculaire celui 
de gauche, vu par 
OD, celui de droite 
par OG (diplopie 
croisée). 

Quand les axes op- 
liques convergent 


06 Fic. 6. oD en t,en arriere du 


test (divergence 
relative) on voit DOOG, 4 trous. En 3 (convergence relative), on 
voit également DOOG, mais plus petil, avee inversion de sens pour 
les deux O (ct les trous médians). En 4 (sur le plan de l'écran), on voit 
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ment figurées, respectivement sur le plan des tests, de l’écran & 
trous, et de la barrette antérieure. Par rapport ace cadre que l'on 
connail, on peut siltuer avec assez de précision toules les images 
possibles; on verra, par exemple, que lorsqu’on voit OAKL, la 
convergence se fait en avant de la barrette, et d’autant plus en 
avant que A et K s‘écartent davantage. La précision peut ¢tre 
poussée plus loin, et une épure a l’échelle, qui tiendrait compte 
de l’écart entre les deux yeux du sujet, permettrait d’établir exac- 
tement a quelle distance des yeux la convergence se fait quand 
on percoit telle figure. 

Nous insistons sur cette précision, parce qu'elle est justement 
celle de notre procédé graphique. Si lon peut conclure 4 chaque 
instant de l'image percue a la position de convergence, c’est 
justement parce que l'image binoculaire est projetée sur la sur- 
face de convergence. Le diploscope avec ses multiples combinai- 
sons est donc un argument en faveur de notre procédé. 

On sait que, pour les sujets normaux, les expériences réussissent 
en général d’emblée ; on sait aussi que c’est l’expérience DOG qui 
réussit le plus facilement. On le comprend aisément, puisque ici 
la lettre O, commune aux deux yeux, tend a fusionner et altire 
énergiquement les axes optiques. Pourtant, il n’enest pas toujours 
ainsi, et bien des sujets normaux voient d’emblée DOOG. Plus 
souvent encore, dans l'expérience a 4 lettres, et surtout dans celle 
des 2 lettres verticales, on constate une déviation variable, dont 
témoigne un flottement trés accusé dans la position des lettres. 

Cela tient aux conditions trés particuliéres dans lesquelles 


Suite de la légende. 


deux trous, dans chacun desquels un O tend a neutraliser un D(a 
gauche), un G (a droite). En 5 on voit ODGO (4 trous). En 6 deux O 
(latéraux), entre lesquels il y a GD Vun sur lautre (3 trous). En 7 
enfin, on voit OGDO. Bien entendu, de 1 47, en decd et au dela, il y 
a toute la série infinie des intermédiaires. 

La barrette b (verticale) supprime les lettres D et G ; c'est Pexpérience 
a 1 lettre. En b’ elle supprimerait par TOD; en VO par TOG. 

On remarquera le changement de diamétre apparent des lettres et des 
trous, qui sont beaucoup plus grands en 1 (DOOG) qu’en 7 (OGDO). En 2, 
les lettres ont leur diam*tre « normal » (trous agrandis). En 4, les 
trous ont leur diam@tre « normal », les lettres sont plus petites que le 


test. 


} 
| 
j 
‘ 
} ¥ 
| 
| 
| 
AY 


108 POLLIOT 
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OG oD 
Fic. 7. — L’expérience a 4 lettres. 
On ne la réussit (KOLA également écartées) que si la convergence se 
fait sur le plan 4 du test T. Quand les yeux convergent en 4, 2, 3 


(divergence relative), on voit KLOA, K F A, ou K OL A. 
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s’exercela vision binoculaire au diploscope. Pour l’expérience KOLA 


Z 
comme pour ~, aucune lettre n'est vue a la fois par les deux yeux; 


NZ f 
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Fic. 8. — L’expérience a 2 lettres verticales. 
L’expérience & 2 lettres verticales. En a, lexpérience pour la position ea 
de Véeran. En b, pour la position eb. En E, Pécran. En T, le test. En 
pointillé, la ligne visuelle qui va vers la lettre inférieure N. En a 


comme en b, Vexpérience réussit (on voit yepduand la convergence se 


fait sur la surface 3 du test. Partout ailleurs Z ct N se décalent en 
largeur. Ena, on voit x en divergence (surface 1) et x Ch con- 
> 
vergence (surface 2). Inversement en 6, on voit x en divergence (en 


Z 
1), et convergence (en 2). 


Suile de la légende de la fig. 7. 

En convergence relative, on voil les images 5, 6 et suivantes. 

Les deux trous de lécran E sont vus partout au nombre de 4, sauf en 
2 et 8 (3 trous) et en 6 (2 trous). 

Lettres et trous sont sensiblement plus petits quand on voit OA KL que 
lorsqu’on voit KL OA. 
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aucune lettre ne peut donc déterminer le réflexe de fusion et de 
convergence. Une seule chose peut amener la convergence sur le 
plan des tests : c'est !'accommodation. Lesdeux yeux accommodent 
par la distance des tests et la convergence tend A se faire sur le 
méme plan, en vertu de l'association physiologique bien connue 
entre les deux fonctions. Mais il s’en faut que cette association 
soit toujours absolue, et trés souvent, les yeux restant accommodés 
sur le plan des tests, la convergence se fait en avant ou en arriére 
de ce test, ce qui entraine une modification immeédiale de l'image 


‘Z| (Z| , 
IN| 
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binoculaire ; on passe de la forme K OL A, a la forme KO LA, par 
un glissement singulier des images, qui laisse comme une impres- 
sion de mystére. Cette impression étrange estsurtout marquée dans 


lexpérience de =, qui semblent osciller comme si elles jouaient 
yd 


aux quatre coins. L’explication de ce détail est extrémement 
simple. Il s’agit d’un jeu d'écran et de trous, et tout obéit aux lois 
générales de la vision binoculaire. 


En effet, que se passe-t-il quand on regarde . sans écran (fig. 9)? 


n 


Si les axes optiques convergent sur le test, on voit x comme tou- 
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jours ou il est. S’ils divergent en 1, et s’ils convergent en 3, on 
voit x double, diplopie croisée en 1, homonyme en 3. L’écart des 


images diplopiques est d‘autant plus grand que divergence et 
convergence sont plus accusées. Or l’écran 4 deux trous masque 
(dans la position a) N 4 l'@il gauche et Z a lceil droit; il en 
résulte que les portions des images en hachures deviennent com- 
plétement invisibles;le schéma rend comple des aspects des 


K K OO LL AAW 


figures de projection, et de leur mobilité apparente quand le plan 
de convergence oscille de 1 4 3. Les deux lettres N et Z ne sont 
donc autre chose que des images diplopiques artificiellement 
tronquées qui se croisent et se décroisent, s’écartent et se rap- 
prochent au gré de la convergence, pour ne se juxtaposer sur la 
verticale qu'au moment précis ou les deux axes optiques conver- 
gent sur le test. 

Le schéma de l’expérience 4 4 lettres sans l’écran serait tout 
aussi instructif. On voit que, dans cette expérience (fig. 10), on 
devrait voir constamment deux groupes de 4 lettres glissant l'un 

-surl'autre et donnant des images binoculaires, telles que KL’ 
OA’ LA ;souvent 2 lettres ou davantage fusionnent deux A deux et 
on trouve des images binoculaires 48.7, 6,5 ou 4 lettres ou groupes 


blo 
let 
Nic 
» & 
/ 
lo’ ° A 
Bea. 
| 
OG oD 
Fic. 10. 
| 


112 LE ROUX 


dle lettres. Les observateurs exercés pourront s’en rendre compte 
en examinant KOLA sans écran, en divergence et en convergence. 
Bien entendu, il est trés difficile de se reconnaitre dans ce fouillis 
dle lettres d’ailleurs trés mobiles, et c'est un des gros mérites du 
diploscope de permettre, par une simplification considérable, la 
lecture de ces images binoculaires. 

Mais la vision binoculaire simplifiée 4 ce point fait songer 4 un 
arbre touffu dépouillé de toutes ses branches ; elle est littérale- 
ment squelettique, et la chose n'est pas sans inconvénients. Je 
pense y revenir en faisant la critique des différents appareils 
orthoptiques. 

Si le lecteur a bien voulu suivre de prés mes schémas et refaire 
en méme temps les différentes expériences au diploscope, il con- 
viendra, j espére, de la précision et de lulilité pratique des gra- 
phiques. Je pense en donner ullérieurement d'autres preuves. 


DEUX OBSERVATIONS DHERPES DE LA CORNEE 
CONSECUTIF A LA VACCINATION ANTITYPHOIDIQUE (1 


Par le docteur Henri LE ROUX, 
Ancien Interne des Hdpitaux de Paris, Oculiste des Hépitaux de Caen. 


La vaccination antityphoidique, qui a sauvé tant de vies hu- 
maines et a rendu de si grands services pendant la guerre, est 
presque toujours trés bien tolérée. 

Parmi les quelques complications, auxquelles elle peut donner 
lieu, nous citerons lherpés de la cornée. Le fail est trés rare, 
puisque M. Bussy dans le Lyon médical de janvier L919 (accidents 
oculaires de la vaccination antilyphoidique , sur 22.000 hommes 
vaccinés, n'a observé que trois fois de lherpés cornéen. Chez ces 
trois malades, dés la premiére injection de vaccin T. A. B., sur- 
vint une éclosion de boutons d‘herpés au niveau des lévres, des 
gencives, du pharynx, de l’aile du nez, des conjonctives et des 
cornées. Dans un cas, lulcération cornéenne laissa une taie cen- 
trale legére ; dans un autre, il persista un petit néphélion trans- 
parent paracentral ne génant guére la vision; dans le troisiéme, 


(1) Communication faite @ la Sociélé de médecine de Caen et de la Basse-Nor- 
mandie, le 14 novembre 1920. 
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les exulcérations cornéennes, qui eurent cependant un caractére 
tenace et se répétérent a plusieurs reprises, guérirent sans laisser 
de traces. 

Dans les Annales d’Oculistique de 1916 (mai-et novembre), Mo- 
rax a publié deux cas d‘herpés cornéen consécutif d la vaccination 
antityphoidique. Le premier se termina par une taie de la cornée 
réduisant l'acuité visuelle 4 1/2. Ce qui, chez ce malade, parait 
assez démonstratif du role joué par la vaccination dans le déter- 
minisme de l’éruption d’herpés, c’est la répétition de Ja poussée 
éruptive dans des conditions analogues, aprés un mouvement fé- 
brile, consécutif a Vinjection vaccinale et aprés une incubation de 
deux ou trois jours. 

Chez le second malade de Morax, c’est 48 heures aprés la qua- 
triéme injection de vaccin que survint léruption dherpés : il sub. 
sista une taie de la cornée, et, lors du dernier examen, l'acuité 
visuelle de l'oeil malade égalait seulement 2 19. 

Dans les Annales d' Oculistique de janvier 1917, le docteur Gloa- 
gena publié 3 cas d’herpés palpébro-oculaire, consécutif a la vac- 
cination antityphique, par vaccin T. A. B. 

hez le-premier malade, 'herpés apparut aprés la troisiéme in- 
jection et se termina par une fine opacité cornéenne réduisant 
la vision A 6/10. 

Chez le second, la kératite herpétique se montra aprés la qua- 
triéme injection et il persista une taie ramenant l'acuité visuelle 
a 2/10. 

Dans le troisiéme cas, la complication oculaire suivit la premiére 
piqire, et la vision trés mauvaise, aprés guérison, ne dépassait 
pas 1/10. 

J'ai eu moi-méme l'occasion, pendant la guerre, d’observer 
deux cas de kératile herpélique consécutive a la vaccination anti- 
typhoidique, et il m‘a paru intéressant, étant donnée la rarelé du 
fait, de les publier. 


Opservation I. — I... Albert, 28 ans, soldat au 39° régiment d’infan- 
terie, entre, Je 5 janvier 1917, au Centre ophtalmologique de Rouen. 

Comme antécédents, en novembre 1914, a la suite de fatigues et de 
surmenage, il eut une éruption @ Vaile droite du nez et a la paupiére 
inférieure avec rougeur de I'ceil droit. Cela dura environ un mois et dis- 
parut sans laisser de traces. 

En février 1915, il avait été, une premiére fois, vacciné contre la ty- 


ARCH. D'OPHT. — FEVRIER 1921. 
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phoide : il avait subi deux injections, & huit jours d'intervalle, et n’avait 
eu alors aucune réaction spéciale. 

Le 14 décembre 1916, il recoit 4 nouveau 1 ce. 4.2 de vaccin T. A. B.: 
Vinjection est faite & 9 heures du matin au niveau de l’omoplate gauche. 
A 15 heures, il ressent une fiévre violente. 

Le lendemain, vers 8 heures, il s‘apercoit qu'il a une éruption de pe- 
tits boutons, au-dessus de la moitié droite de la moustache. Dans la 
journée apparaissent d’autres boutons semblables, dans la région fronto- 
temporale droite et aux deux oreilles. 

C’est seulement vers le milieu de la nuit suivante que lceil devient 
douloureux. 

If... vient A la consultation du Centre ophtalmologique de Rouen, le 
3 janvier 1917. Il se plaint de douleurs dans leeil, dans la région périor- 
bitaire et fronto-temporale du cdté droit ; ces douleurs sont assez vives 
pour Pempecher de dormir. La paupiére supérieure est rouge et gonflée, 
la conjonetive est injectée; il existe, autour du limbe scléro-cornéen, une 
vascularisation trés marquée, et dans la moilié interne de la cornée une 
ulecération en forme d’U, dont la boucle est paralléle au cdté interne du 
limbe. Cette ulcération est nettement formée par la réunion de plusieurs 
petites vésicules ulcérées, ct présente tous les caractéres de Vherpés cor- 
néen. Le reste de la cornée est transparent, le fond d’ceil est sain, le 
sensibilité cornéenne est normale. L’acuité visuelle de cet ceil égale 2/10. 
L’ceil gauche est normal. 

Le malade porte encore aux deux oreilles des crodtes consécutives & 
Véruption qu il a eue. 

Comme traitement de la kératite, jordonne des compresses chaudes, 
de Vatropine et de Pargyrol, 

Le 47 janvier, Vinjection du globe a disparu. H... ne souffre plus et 
va beaucoup mieux. 

Le 24 janvier, une nouvelle poussée dherpés survient sur Vaile droite 
et la face latérale droite du nez. L’ceil droit rougit & nouveau, et Pon 
recommence le traitement. 

Le 1°" février, le malade peut ¢tre considéré comme guéri ; toute rou- 
geur oculaire a disparu et lacuité visuelle de Poeil droit est redevenue 


normale. 


Ons. Il. — G... Lucien, 48 ans, canonnier au 103° régiment d’artillerie 
lourde. 

Antécédents héréditaires : pére mort de tuberculose, 4 Page de 34 ans ; 
mére et trois fréres bien portants. 

Lui-méme a toujours été bien portant. 

Le 12 janvier 1917, il regoit une premiére injection de 1 ec. 1/2 de vac- 
cin antityphoidique T. A. B.; le 19 janvier, une deuxiéme injection de 


2 ce.; le 26 janvier, une troisiéme ; le 2 février, une quatri¢éme de 


2 ce. 
Le 19 janvier, trois jours par conséquent aprés la troisi¢me injection, 


| 
| 
| 
YUM 


HERPES DE LA CORNEE ET VACCINATION ANTI-TYPHIQUE 115 


il s’est fail porter malade, et le billet signé de son médecin major porte 
la mention : « Réaction vaccinale vive. » 

Ce méme jour, son ceil gauche a commencé a ¢tre malade et le 9 fé- 
vrier, il entre au Centre ophtalmologique de Rouen. 

Je constate alors que lceil droit est normal. 

Quant a leeil gauche, il est atteint de photophobie et de larmoiement 
sans séerétion et sans douleurs vives; le malade se plaint dune sensation 
de corps étranger. L’injection périkéralique est assez accusée. Dans le 
segment externe de la cornée, on remarque une opacité constituée par 
une série de petites vésicules confluentes, présentant dans son ensemble 
la forme un are de cercle long de 6 4 8 millimetres et concentrique au 
limbe, dent il est distant d'un millimétre et demi. A cdté de lui, existent 
un certain nombre de petites opacités punctiformes plus ou moins con- 
fluentes, de telle sorte que toute la moitié externe de la cornée est 
trouble, L’acuité visuelle de Poeil malade égale 2,10. 

Traitement : compresses chaudes, atropine, argyrol. 

Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. 

Le 25 février, Pceil va beaucoup mieux, la rougeur du globe a presque 
disparu ainsi que la photophobie. 

Le 28, le malade part en congé de convalescence. Je ne l’ai pas revu 
depuis. 


Dans nos deux observations, comme dans tous les autres cas 
publiés @herpés cornéen conséculif a la vaccination antityphoi- 
dique, léruption cornéenne n‘atteignit jamais qu'un seul ceil, 
Fautre restant constamment sain. La kératite, chez tous les ma- 
lades, se présentait avec cet aspect dentrilique ou plus ou moins 
circiné, si caractéristique de Therpés cornéen. 

Il est trés probable qu’aprés la vaccination antityphique, l'her- 
pés est assez fréquent. Quand il atteint les muqueuses buccale, 
nasale ou autres, il passe facilement inapercu, ne donnant lieu a 
aucun phénoméne sérieux ; mais il n’en est plus de méme quand 
il se localise sur la conjonctive et surtout sur la cornée; dans ce 
dernier cas, en effet, il occasionne des symptémes trés génants 
(photophobie, douleurs, larmoiement), et surtout il laisse trés 
souvent aprés lui, ainsi qu’en témoignent les observations pu- 
bliées, des taies de la cornée qui diminuent plus ou moins la vi- 
sion. Il importe done de le diagnostiquer et de le soigner dés son 
apparition, les leuacomes devant étre d’autant moins accusés que 
‘le traitement aura été plus précoce 
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ABCES DE LA CORNEE BILATERAL ET SYMETRIQUE 
AU COURS D'UNE PNEUMONIE 
ar le docteur A. BICHON (Angers). 


Labcés métastatique du globe oculaire est assez rare. Toute in- 
fection endogéne qui se développe au cours ou a la suite des ma- 
ladies infectieuses, que ce soient la variole, la rougeole, la fievre 
typhoide, la pneumonie ou la pyohémie, peut le provoquer. 

L‘infection pneumococcique en particulier est toujours grave ct, 
de méme qu'elle peut envahir le péricarde, 'endocarde, les mé- 
ninges, les articulations, Poreille moyenne, elle peut provoquer 
la suppuration, soit de certaines membranes de Tail abcés de la 
cornée, irido-choroidile suppurée), soit du globe oculaire dans sa 
totalité (panophtalmie). 

Je viens d’observer un abcés métastatique de la cornée déve- 
loppé dés le début d'une pneumonie, abcés qui eut cette particu- 
larité d’étre bilatéral et symétrique et qui se termina d'un cété 
par une panophtalmie et la perte de l'a@il. Voici histoire de ce 
malade : 


P..., agé de 39 ans, est atteint d'une pneumonie droite le 26 mars 1920. 
Dés le troisiéme jour de la maladie, le malade se plaint de trouble de la 
vue de Peeil droit. En méme temps, le globe rougit et présente du lar- 
moiement. Mais il est peu douloureux. 

Trois jours aprés, laffection de Paeil gauche débute brusquement par 
des douleurs violentes localisées au cdté gauche de la téte, au niveau du 
front et de la tempe. En méme temps, les paupiéres s’cedématient, et un 
larmoiement abondant s’établit. Le globe oeulaire est trés douloureux 
spontanément et a la pression; il est fortement injecté. La vision est 
trés trouble. 

Le médecin général, qui donnait alors ses soins, fail mettre des com- 
presses chaudes sur les deux yeux et ordonne Vinstillation d'un collyre 
a atropine. 

Ce n'est que lorsque le malade, qui habitait la campagne, put se lever, 
c’est-d-dire un mois aprés le début de Vaffeection pulmonaire, que je le 
vis pour la premiére fois. A ce moment, il présentait les symptémes sui- 
vants : 

CRU droit. — Injection périkératique modérée. 

Ulcération de la cornée située a la partie inféro-interne de cette mem- 
brane avec petit abcés intra-cornéen. 

Infiltration diffuse de la surface cornéenne sur une assez grande 
étendue, autour de cet abeés. Pas @hypopion. 
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Le fond d’eil, difficilement visible, parait normal. 
¥ = 

OBL gauche. — Violente injection périkératique. Large ulcération de 
la cornée a sa partie inféro-interne, avee abcés cornéen trés Glendu entre 
les lames de la cornée. 

Infiltration diffuse de toute la surface cornéenne, Il n’existe pas dhy- 
popion. Douleurs fortes et continues dans toul le cété gauche de la téte, 
exaspérées par la pression sur le globe. 

Fond (ceil inéclairable. 

V = doigts a 10 centimétres. 


En somme, la lésion de Poeil gauche est absolument symétrique a celle 
de Veeil droit, mais elle est beaucoup plus étendue et plus grave. Du 
droit, Vaffection est netltement en voie de régression, tandis que du 
colé gauche elle est encore en pleine évolution. 

Fait important a noter : des deux cdtés, il n’existe aucune lésion sup- 
purée des yoies lacrymales. 

Le traitement institué a consisté en une cautérisation lég*re au gal- 
vano-caulére sur les bords de Puleération de Pail gauche, suivi, pour 
les deux yeux, d’application de compresses chaudes et dinstillations de 
collyres a Vatropine-dionine, et au bleu de méthyléne, et @introduction 
de pommade iodoformée. Pansement occlusif. 

L’examen bactériologique dun frottis de la surface des ulcérations a 
montré des pneumocoques associés a des staphylocoques et a des ba- 
cilles de Weecks. 

Les phénoménes inflammatoires de loeil droit s’amendérent rapide- 
ment; la disparition de Vabeés cornéen et la cicatrisation de Vuleére 
furent complétes en quelques jours. 

L’eil gauche fut moins heureux. Aprés une courte période d’'amélio- 
ration, Paffection s’aggrava subitement. 

Le 6 mai, des douleurs plus violentes apparurent dans le globe ocu- 
laire. A Vexamen pratiqué le méme jour, on put constater un envahisse- 
ment de toute Ja surface cornéenne par des masses gris-jaunatre et le 
développement a son début @une irido-choroidite suppurée. 

Deux jours aprés, le malade revient, en proie depuis la veille & des 
soulfrances atroces, en disant que son ceil saignait. On voit sourdre, en 
effet, entre les paupiéres fortement cedématiées un liquide sanguinolent 
et purulent. 

Aprés Péecartement difficile de ces paupiéres, on constale une large 
perforation de la cornée, qui donne issue a un mélange de pus ct de sang 
et au travers de laquelle font hernie les membranes profondes. Le globe 
oculaire est en pleine panopltalmie. Dés le lendemain matin, on prati- 
qua Vexentération du globe qui Glait rempli dune matiére purulente et 


~asécuse, 
La guérison du moignon était compléte quinze jours apres. 
Actucllement, Poeil droit ne présente plus qu’une taie paracentrale de 
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la cornée et de Vastigmatisme consécutif. Son acuité visuelle est de 310° 
avec un verre correcteur de (— 3 cyl. axe horizontal) + 1. 


L’intérét de cette observation réside d'abord, non dans la mé- 
tastase oculaire dune infection générale qui n'est pas trés rare, 
mais surtout dans la bilatéralité et la symétrie de l'affection cor- 
néenne pneumococcique qui éclata subitement dans les premiers 
jours de la pneumonie. 

Dautre part, Paffection qu’a présentée notre malade est-elle 
bien d’origine métastatiqne? Elle a suivi, en effet, une marche 
anormale. D'aprés le malade, les lésions auraient éclaté au cours 
de la premiére semaine de la pneumonie. Elles n’auraient donc 
évolué qu’avec une extréme lenteur, puisque la panophtalmie ne 
se déclara que plus d'un mois aprés. Généralement, une infection 
produite par des microbes particuliérement virulents, comme le 
sont les pneumocoques, présente une évolution plus rapide. 

Avons-nous eu affaire 4 une infection d'origine exogéne, par 
l'apport direct sur le globe de germes infectieux au moyen des 
mains, ou des linges servant au malade ? 

Mais alors, il faudrait supposer une double lésion cornéenne 
(érosion épithéliale) produite symétriquement dans chaque ceil, et 
a la faveur de laquelle se serait développée l'infection de la cornée. 
Le simple apport de pneumocoques dans les culs-de-sac conjoncti- 
vaux peut déterminer une conjonctivite & pneumocoques, non des 
lésions de la cornée. Nous savons que la conjonctivile pneumo- 
coccique produit rarement des complications cornéennes. De plus, 
dans notre cas, il n’existait aucun sympltome de conjonctivite. 
Nous ne voyons pas par quel mécanisme aurait pu se produire ce 
traumatisme bilatéral et symétrique. 

Pour ces raisons, nous pensons que notre malade a bien pré- 
senté une infection métastatique des deux globes oculaires. Au 
reste, cette métastase a pu se développer réellement beaucoup 
plus tardivemnent que ne l’'a indiqué le malade. Les lésions ne 
pouvaient dater que de quelques jours avant le premier examen. 
Quoi qu’il en soit, cette double métastase oculaire développée au 
cours d'une pneumonie nous a paru ¢tre un cas intéressant a si- 
gnaler par sa rareté. Elle contribue 4 grossir le nombre peu con- 
sidérable d’observations d'infection pneumococcique de Tail 
d'origine pulmonaire et métastatique. 
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DEVIATION CONJUGUEFE DE LA TETE ET DES YEUX SUR- 
VENUE A LA SUITE D'UN TRAUMATISME CRANIO-FACIAL 
CHEZ UN SYPHILITIQLE. 

Par MM. VELTER elt COUSIN. 


L’apparition de manifestations cliniques, syphilitiques ou 
tuberculeuses par exemple, 4 la suite de traumatismes, a été dé- 
montrée par de nombreuses observations recueillies surtout au 
cours de cette derni¢re guerre. Il vient de nous étre donné d’ob- 
server un cas ou Je traumatisme cranio-facial s'est révélé chez un 
syphilitique avéré avec une sympltomatologie assez particuliére, 


C’est ce qui nous a engagés a présenter cette observation. 


Osservarion. — Le 26 aott 1920, P. L... était atteint par un coup de 
fusil tiré par inadvertance 4 une distance de 27 métres, La charge était 
faite de plomb n° 7 et de poudre noire. Le jour méme, le blessé était 
amené a VHotel-Dieu et recu a la clinique chirurgicale. La charge avail 
porté principalement sur Vavant-bras et la région cervicale moyenne 
gauche, sur la face. Au niveau de la région cervicale, il existait un héma- 
tome qui nécessilait une intervention chirurgicale sous anestheésie chlo- 
roformique. Apres netloyage et section de plusicurs veinules du trone 
thyro-linguo-facial, la plaice était refermée. Elle se cicatrisait en quelques 
jours sans le moindre incident. Appelé au cours de Vintervention pour 
examiner les yeux qui élaicnt atteints M. Lagrange, interne a la clinique 
ophtalmologique, constatait : du edté droit, une plaie pénétrante cireu- 
Jaire de 3) millimétres environ de diamétre & 2 millimétres du limbe, 
vers If heures ; la tension oculaire de ce coté était trés abaissée et la 
vision nulle ; du edté gauche, une plaice pénétrante de méme force et de 
méme dimension au niveau du limbe a1 heure et une hernie de Viris. 
Le cristallin apparaissait cataracté, Voeil Gtait légérement hypotone, la 
vision nulle. M. Lagrange pratiquait du edté gauche une résection de la 
hernie irienne el up recouvrement conjonctival. A ce moment, la téte 
et les yeux étaient manifestement en position normale, fait qui a une 
grande importance, comme on le verra tout 4 Vheure. La méme consta- 
tation Gtait faite par Pun de nous qui cing jours aprés Vaccident, venait 
voir le blessé dans le service de chirurgie. Le 9 septembre, L... était du 
reste passé 4 la clinique ophtalmologique ct un examen plus complet de 
ses yeux pouvait ¢tre pratiqué. Du cdté droit la cornée, la chambre an- 
térieure, Viris Glaient normaux, le fond d’eil inéclairable, T = 10 m/m., 
ja vision se réduisait 4 quelques vagues perceptions lumineuses. Du 
eolé gauche, Viris présentait un colobome opératoire, le cristallin était 
ealaracté avee issue de masses molles duns la chambre antérieure, 
T= 20 m/m.; V = 0. Encore 4 ce moment les yeux étaient en posi- 


| 
| 
| 
| ? 
; 


120 VELTER ET COUSIN 


tion normale et on ne notait aucune géne dans les mouvements des 
globes. 

Le repérage des grains de plomb a la radiographic montrait qu'un 
grand nombre de ceux-ci étaient disséminés un peu partout dans la face. 
Liun deux était arrété contre la table externe de la fosse temporale 
gauche, ayant pu ainsi déterminer une contusion plus ou moins mar- 
quée de la région cérébrale sous-jacente. Le 20 septembre, survenait un 
phéenomene nouveau: une déviation simultanée du gauche de la 
iéte et des yeux. Cependant les mouvements oculaires étaient parfaite- 
ment conservés ct il n’existait pas d'autres signes d'origine nerveuse ; 
pas de paralysie, pas de troubles de la sensibilité, pas de troubies céré- 
belleux ; les réflexes étaient normauy. 

Au premier abord, ce sympltéme, apparu isolément, fut attribué a4 une 
contusion cérébrale déterminée par le grain de plomb repéré au niveau 
de la fosse temporale gauche. 

Cependant, vers le 15 octobre, le blessé commencait a se plaindre de 
maux de téte peu accentués mais persistants. Le 20 octobre une ponction 
lombaire était pratiquée. Elle permettait de retirer un liquide clair, lége- 
rement hypertendu ; examen microscopique montrait une forte lym- 
phocytose, 70 éléments par millimétre a la cellule de Nageotte. 

Pressé de questions, le blessé avouait avoir cu un chanecre quelques 
années auparavant, en 1908 exactement. L’examen du sang déecelait du 
reste une réaction de B.-W. positive. Un traitement antisyphilitique 
était appliqué sans plus tarder et donnait les meilleurs résultats. Actuel- 
lement,-en effet, la déviation de la téte a disparu, celle des yeux persiste, 
mais trés diminuée. Signalons en passant que l'état de Veeil droit s'est 
amélioré ; il est encore difficile @apprécier les lésions du fond deeil a 
cause d’hémorragies résiduelles du vitré, mais V == 2/10 avee + 2; Toaeil 
gauche est en voie d’atrophie. 


Ainsi, le fait important 4 retirer de cette observation consiste 
en lapparition tardive d’une déviation conjuguée de la téte et des 
yeux prés de trois semaines aprés ua traumatisme qui, sil a pu 
retentir sur le cerveau, ne l’a fait que trés modérément. Par ail- 
leurs, le blessé est manifestement syphilitique. Ces données per- 
mettent de poser plusieurs hypothéses. Tout d’abord, a la suite 
de la contusion de la table externe de la fosse temporale, il se 
serait produit une hémorragie méningée localisée. Cette hypo- 
thése est peu vraisemblable : (hémorragie aurait mis en tout cas 
bien longtemps A apparaitre ; elle ne se serait manifestée au dé- 
but par aucun signe de lésion cérébrale (pas de maux de téte, pas 
de signes paralytiques ou paréliques, etc.). L’on peut encore 


penser qu'il s’'agit d'une lésion purement syphililique survenue 
incidemment. Sans doute, cette conclusion peut étre acceptée 
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jusqu’a un certain point; le sujet est manifestement syphili- 
tique : il s'est plaint de maux de téte 4 un moment donné, il a eu 
de la lymphocytose dans son liquide céphalo-rachidien, un B.-W. 
positif, enfin le traitement antisyphilitique l’'a considérablement 
amélioré. Une objection, néanmoins, simpose: si la déviation 
conjuguée peut étre rattachée 4 une lésion syphilitique, il est 
indéniable, cependant, qu’elle est apparue aprés un traumatisme 
cervico-facial ayant pu retentir sur le cerveau. Dés lors, il est tout 
naturel d’admettre qu'il y a eu ainsi 1A une cause prédisposante a 
la syphilis cérébrale. La constatation clinique d'une lésion trés 
localisée dans la région rolandique est d’ailleurs en faveur de la 
contusion trés limitée, comme a pu le faire le grain de plomb 
repéré au niveau de la fosse temporale. 
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Littérature espagnole. 


Arneca (Barcelone).— Traitement de lophtalmie sympathique 
7 
par le salvarsan et ses dérivés. (Espana Ophtalmologica, aout 
1919, année 4, n° Tl.) 


Liauteur rappelle d’abord que ec’est le professeur Siegrist qui eut le 
premier Vidée d’appliquer le traitement par le salvarsan 4 lophtalmie 
symphatique. Il y fut amené par les rapprochements nombreux que Ton 
peut faire entre cette affection oculaire et la syphilis. L’agent pathogéne 
pourrait étre de la méme espéce. Méme période latente entre Vinocula- 
tion et les symptOmes morbides. Enfin, certains agents thérapeuliques 
antisyphilitiques avaient une action trés favorable sur lophtalmie sym- 
pathique. 

L’auteur, aprés avoir cité les principales observations publiées jus- 
qu’a ce jour, nous donne 7 cas personnels dont 4 furent traités par 
le néosalvarsan et par le novarsénobenzol. Parmi ces cas qui furent 
tous améliorés il y en a 2 of Vaction des arsenicaux peut étre dou- 
teuse. Dans lun, le malade était entaché de tuberculose et chez Ini P’état 
général seul fut amélioré: Vautre avait des antécédent syphilitiques qui 
pouvaient faire soupconner lirido-choroidite comme de méme nature et 
explique Vamélioration. 

L’auteur en conclut ; 

le L’action du salvarsan comme agent thérapeutique de lophtalmie 
sympathique est enti¢rement favorable dans 'immense majorité des cas ; 
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2° Son action est tantét brillante, tantét inégale, mais, dans tous les 
eas graves, son action est trés manifeste. 

L’'aggravation des symptomes que l'on observe dans les premiers jours 
apres linjection est toujours suivie d'une am¢lioration manifeste. 

3° Cette nouvelle thérapeutique a diminué la gravilé du pronostic de 
Vophtalmie sympathique. 

Enfin, auteur insiste avee juste raison sur ce que l'am“lioration pré- 
ventive faite dans les cing jours qui suivent la blessure ainsi que cela 
ful pratiqué au cours de la guerre actuelle a une importance capitale 
dans la prophylaxie de cette terrible maladie. 

Un bon traitement préventif sera loujours supérieur dans ses résultats 
a cenx d'un traitement curatif méme par le salvarsan ct ses dérivés. 

F. L. 


Fravcesco -Poyares et José Venasco Pasvnes.— Gliome de la 
rétine bilatéral et son traitement par le radium. (La Pediatria 
Espagnola, 20 juillet 1920, n° 94.) 


Il s‘agit d'un enfant de deux ans porteur d'un gliome rétinien de Peel 
droit arrivé a la période de Veeil de chat amaurotique. Un examen oph- 
talmoscopique pratiqué sur Veil gauche permet de découvrir de petites 
masses jaunatres rétiniennes qui furent reconnues pour un gliome au 
début. En présence de la bilatéralité de cette grave affection, M. Poyales 
a eu Vidée employer le traitement par la radiothérapic utilisé @ailleurs 
assez souvent en pareil cas: Confiant dans Vefficacité du procédé, il 
décida de trailer par le radium les deux yeux en commengant par.le 
plus alteint. 

Voici le dispositif employé par le docteur Velasco Pajares chargé du 
traitement radiumthérapique. I utilisa une petite plaque chargée de 
sels de radium qu'il appliqua sur Feeil malade par-dessus les paupiéres 
fermées. Comme source d’émanation, il utilisa une plaquette formée de 
30 milligrammes de sulfate de radium avee un écran fillrant constitué 
par une lame de plomb de 1 millimétre d’épaisseur. En faisant une ‘i 
séance dapplication de deux heures trois fois par semaine, Pauteur 


insiste sur la précaution a prendre de dilater la pupille, car Viris agirait 
comme un éceran opaque arrétant les radiations. 

A la quatriéme séanee, les zones hémorragiques superficielles de la 
tumeur auraicnt augmenté. A la sixiéme application, il se déclara un peu 
de conjonctivite causée par les rayons 8 moyens ct on y remédia en pre- 
nant un éeran formé par une feuille de plomb de 2 milimétres qui 
ne laissait passer que les rayons & durs et les y. 

Ala suite du traitement, on constate la disparition des vaisseaux néo- 
formés, la résorption des hémorragies et une diminution importante de 
Ja masse de la tumeur, 

Bien que le traitement ne soit pas terminé, on peut affirmer que non 
seulement la tumeur n’a pas augmenté, mais m*‘me que loin de rester 
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stationnaire elle a trés fortement diminué de volume et que toute sa néo- 
vascularisalion a enti¢rement disparu. 
F. L. 


Ginan (Habana). — Le glaucome el son traitement. (Revista bubana 
de Oftalmologia, juin 1920. 


L’auteur ne parle que du traitement du glaucome par la trépanation 
(Elliot qui, 4 son avis, « a le grand mérite d’obliger le praticien a réa- 
liser opération au point d’élection ». En effet, « limportance capitale 
dune opération antiglaucomateuse consiste a faire une incision qui sec- 
tionne toujours la base de Viris ». Or, dans l'iridectomie de de Graefe, la 
la section passe a un millimétre du limbe, et on ne fait le plus souvent 
qu’une iridectomie dans le genre de celle utilisée dans la calaracte. 
Cest-a-dire qu'elle ne remplit pas son but. Au contraire, dans Popération 
d@Elliot on excise un morceau méme du limbe et on tombe fatalement 
sur la base de Viris. 

L’auteur regrette absolument la pratique qui consiste a faire la trépa- 
nation sans iridectomie. L’auteur a fait des trépanations simples ecu 
tlivers points de la coque oculaire, limbe, sclérotique, rétro-limbique, 
sclérolique équatoriale. La tension tout @abord diminuait, puis elle 
remontait. Si la résection de la base de Viris n'est pas faite, Vhyperten- 
sion ne guéril pas. « Il est done nécessaire de réséquer, d'une maniére 
systématique, la base de Viris, pour libérer le canal de Schlemm dont 
Vobstruction provoque l'hypertension. » Car Vauteur est partisan de la 
théorie suivante du glaucome, Ayant constaté par de trés nombreuses 
expériences in vivo que chez tous les glaucomateux 'humeur vilrée est 
surchargée de fibrine, il suppose que cette derniére vient se déposer au 
niveau de langle de fillration et la bouche, par ce fait méme on aurai 
une soudure de Knies, ce qui entraine Phypertension par défaut dexeré- 
tion. Dot la nécessilé impérieuse de réséquer la base de Viris pour libé- 


. rer les voies de l’exerétion. 


L’auteur montre en outre par un schéma comment il a amélioré le 
trépan d@Elliot en limitant sa pénétration trop profonde a Vintérieur de 
loeil. Pour cela il ajoute & Pextrémilé inférieure un petit mandrin qui 
bien réglé, ne laisse qu'une course possible de un millimétre correspon- 
dant exactement a l'épaisseur de la sclérotique. Le mandrin est caleulé 
pour s‘adapler sur Ja tréphine de un millimétre et demi de large. 

L’auteur, qui parait ignorer complétement toute historique de la mé- 
thode fistulante, ne connait certainement pas le procédé de Vinventeur 
dela méthode, le professeur Lagrange (de Bordeaux). (est par ce pro- 
cédé qu’on libére le mieux la rigole de Fontana of daprés lui s’accu- 
mulent les obstacles 4 Vexerétion; c’est aussi par le procédé de Lagrange 


~ qu’on s‘attaque le mieux a la base de iris. 


Docteur P. 
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ll. — Société d’'Ophtalmologie de Paris. 


. Séance du 18 décembre 1920. 


Compte rendu par G. Cousin. 


MM. Vecren et Coustn. — Déviation conjuguée de la téte et des 
yeux, survenue a la suite dun lraumalisme cranio-facial chez 
un syphililique (sera publié in extenso). 

M. Morax n'est pas d’avis que le grain de plomb extra-cranien ait pu 
jouer un role queleonque dans Vapparition de la déviation conjuguée de 
la téte et des yeux. Il s’agit lésion nettement syphilitique dont le 
siége, @ailleurs, ne saurait étre précisé. 


M. V. Morax. — Trachome grave : amélioralion considérable a la 
suile des cautérisalions profondes « en puits » (méthode de 
M. Abadie). 


Présentation dun malade qui avait contracté le Lrachome aux armées 
en 1918, et qui, malgré des traitements prolongés, fut atteint de com- 
plications cornéennes bilatérales avee uleérations centrales. Tous les 
procédés employés successivement échouérent. Par contre, une seule 
séance de cautérisation « en puits » au galvano-caulére suivant la mé- 
thode @Abadie, fut suivie @un arrét complet des lésions cornéennes et 
dune telle amélioration, que le malade put reprendre ses occupations. 

M. Abadie rappelle dans quelles conditions il faut avoir recours a son 
procédé ; c'est dans les cas de complications cornéennes rebelles et 
graves qu'il faut surtout employer, quand les searifications profondes 
et le brossage ont éehoué, Au début de Vaffection, au contraire, les cau- 
térisations sulfisent. 


MM. J. Botnack et E. Hartruany. — Tumeur de la région infun- 
dibulo-hypophysaire avec syndrome adiposo-génital et hémia- 
nopsie latérale homonyme. 


Observation dune jeune femme, agée de 36 ans, qui depuis treize ans 
présentait un syndrome adiposo-génilal. I] y a un an, apparurent des 
céphalées violentes du coté droit, puis, quelques mois plus tard, une 
hémianopsie latérale homonyme gauche avec parésie de troisi¢éme 
paire droite. La vision était normale des deux yeux ; i] n’y avail pas de 
polyurie, le pouls était légérement ralenti avee 60 pulsations a la 
minute. A la ponction lombaire liquide céphalo-rachidien hypertendu, 
sans réaction albumino-cytologique. Wassermann négalif. La radiogra- 
phie montrait un Glargissement de la selle tureique. La mort est surve- 
nue brusquement fin septembre. 

A Vautopsie, tameur du volume d'une noix occupant la selle turcique 
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élargie : au-dessus de la tente de Vhypophyse formation kystique s’insi- 
nuant entre le lobe temporo-sphénoidal droit et Vinfundibulum, com- 
primant le troisi¢me ventricule, Gerasant Vorigine de la troisiéme paire 
droite et la bandelette optique droite. L’examen microscopique montre 
que l'on est en présence d'un ¢pithélioma a point de départ dans le lobe 
antérieur de Vhypophyse, avee prolongement kystique a la base du cer- 
veau. Il existe en outre des lésions de toutes les glandes a séerétion in- 
terne, ovaire et pancréas surtout. 

B. et H. attirent Vattention sur deux points qui leur paraissent inté- 
ressants au point de vue ophtalmologique : 

1° L’absence de stase papillaire, rapprochée des faits constalés a Tau- 
topsie of un kyste venait comprimer Vinfundibulum et rendre virtuelle 
Ja cavité du troisiéme ventricule, vient & Vappui du rdle de la dilatation 
ventriculaire dans lapparition de la stase que Pun d’eux a déja défendue; 

2° Si 'hémianopsie bi-temporale est un bon signe de lésion hypophy- 
saire, la réciproque nest pas vraie, puisqu'une Jésion hypophysaire 
peut ne pas altérer le champ visuel ou le faire suivant un autre type, 
Vhémianopsie latérale homonyme par exemple. 

Dans Vobservation présente, la diffusion des lésions rend difficile 
Vattribution du syndrome adiposo-génital un trouble de lapophyse 
plutot que de Vinfundibulum. Cependant la prédominance des Jésions 
hypophysaires fait pencher vers la premiére hypothése, de méme, on 
pourra attribuer 4 Vintégrité de Pinfundibulum Pabsence de diabéte in- 
sipide. 

M. Dupuy-Dutemps a publié, il y a plusieurs années, un cas analogue 
de tumeur interpédondulaire avee destruction d'une bandelette et hémi- 
anopsie of il a pu suivre dans les nerfs optiques le trajet des faisceanx 
directs et croisés. 

Il rappelle Vobservation récente de M. Lereboullet (So@@ de Neuro- 
logie) dans laquelle une tumeur du troisi¢éme ventricule espace 
interpédonculaire avait provoqué un syndrome adiposo-génital sans 
polyurie, quoique 'hypophyse fat absolument normale. 

M. Rochon-Duvigneaud fait observer que le syndrome adiposo-génital 
avee lésions opliques peut exister sans développengggt de tumeur par 
infiltration diffuse de la région. g 


M. — Aysle du corps vilré. 


Présentation (un homme de 44 ans, chez lequel on observe, dans le 
vitré, un corps flottant volumineux de forme irréguliérement arrondie, 
trés mobile dans tous les sens et libre de toute adhérence. 

L’étiologie, du reste, ne peut en étre précisée. Le malade peut en in- 
diquer le début qui remonte a sa jeunesse. 

M. Dupuy-Dutemps croit que la tolérance parfaite de lceil aprés si 
longtemps suffit, malgré Vanalogie @ aspect, pour rejeter Vhypothése 
d'un eysticerque. 


On peut penser a la persistance d'une formation embryonnaire qui, 
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par une exceplion jusqu’ici unique, serait devenue libre dans le vitré 
sans conserver aucun lien apparent avee la paroi oculaire. 


M. Monsrauy. — Cornée insensible et opération de la cataracte. 


Lorsque Vanesthésie cornéenne existe isolé, elle passe ina- 
percue, mais le moindre traumatisme avee Grosion de Vépithélium peut 
étre le point de départ dune kératite neuro-paralytique. On concoit les 
accidents graves qui peuvent survenir & la suite dune opération prati- } 
quée sur une cornée insensible, alors que rien n’avait attiré Paltention 
sur cette anesthésie avant Vintervention. 

Chez 4 opérés de cataracte, M. a observé des accidents regrettables 
du fait que la cornée était entiérement insensible non seulement du cdté 
opéré mais aussi de Pautre cdté. Dans ces 4 cas, la plaie cornéenne opé- 
ratoire a été trés longue a se cicatriser ; chez les deux derniers, la mau- 
vaise coaptation de la plaie a facilité les complications septiques endo- 
oculaires (irido-cyclite atrophiante, panophtalmie) en raison de Vatrésie 
des voies lacrymales. 

On sait que la sensibilité cornéenne diminue avec lage ; mais cette 
hypoesthésie relative n’a rien de commun avec Vanesthésie absolue 
dont il est question ici. Il n’y a pas lieu non plus dattribuer celle-ci a 
ja section opératoire, puisque Cerise a montré dans sa thése que la sen- 
sibilité reparait rapidement au niveau du lambeau cornéen. 

En résumé, avant @opérer une cataracte, il parait utile de compléter 
Vexamen de la sensibilité cornéenne. L’anesthésie ne constitue pas une 
contre-indication opératoire mais fera réserver le pronostic, surtout si 
les voies lacrymales ne jouissent pas dune intégrité parfaite. 

M. Chevallereau. — Il existe certainement beaucoup de cas d’anesthé- 
sie de la cornée chez les vieillards et cependant les conséquences au 
point de yue opératoire en sont minimes. 


ll. — Revue des théses. 


IlaGor — Des causes déterminantes de la kératite 

interstitielle (These de Paris, 1920). 

La kératite interstitielle, quoiqu'une affection dyserasique, liée le 
plus souvent a Vhérédo-syphilis, a pourtant besoin la plupart du temps 
dune cause déterminante pour se déclarer. 

A... cite parmi les causes d’ordre général qui peuvent jouer ce réle, 
les maladies infectieuses aigués, les maladies chroniques cachectisantes, 
les fiévres Gruptives avee localisation cornéenne ou conjonctivale, le 
surmenage, la fatigue générale. Parmi les causes locales, il faut retenir 
les inflammations de la cornée et de la conjonctive, surtout la kérato- 
conjonctivile phlycténulaire, les lésions traumatiques de Voeil, méme 
celles qui atleignent superficiellement la cornée. 


G. Cousin. 
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Hexat Desprets. — Fssai sur les briilures oculaires par agents 
chimiques (Thése de Paris, 1920). 


Les bralures par agents chimiques suivent toujours une marche 
extensive, ne respectant aucune des portions de Poel. Leur pronostic en 
est, par le fait méme, trés réservé, 

Si la conjonetive prend une coloration rouge intense eechymotique, 
si Peeil réagit, présentant en méme temps des lésions cornéennes sans 
toutefois aucune trace de nécrose conjonctivale, le pronostic est relati- 
vement favorable. 

Si Peeil ne réagit pas 4 Tagent caustique, si la conjonctive est pale, 
aspect lactescent, sans vascularisation épisclérale, sil se produit des 
escharres, méme avee intégrité apparente de la cornée, le pronostic doit 
étre extrémement réservé. A plus forte raison si la cornée perd complé- 
tement sa sensibilite. 

Dans ces cas, les lésions cornéennes apparaissent tardivement, et il se 
produit souvent des complications infecticuses, foute purulente de Peel, 
i Vinstar de ce qui se produit dans les kératites neuro-paralytiques. 

Dans un nombre de cas, malheureusement trop restreints, Paspect des 
lésions primitives ect la présence de dépots pseudo-membraneux recou- 
vrant la cornée peuvent faire craindre des accidents trés graves, Malgré 
cela, aprés Pélimination de ces exsudats, la cornée recouvre une transpa- 


renee parfaite, 
G. Cousin. 


IV. — Varia. 


A. Mactror. — L’Iris (200 p., 27 fig.). 


En raison des progrés incessants de la science, les traités les plus 
complets et les mieux compris risquent de devenir rapidement insuffi- 
sants. Mais tous les chapitres ne vieillissent pas également. La grande 
Encyclopédie francaise dOphtalmologie, déja bien vieille, n’échappait 
pas a ce besoin de rajeunissement. Une refonte compléte, dailleurs dif- 
ficile en ce moment, n’était cependant pas nécessaire ; certaines parties 
plus que d’autres demandaient a étre reprises. Une série de monogra- 
phies, en voie de publication, doit accomplir cette mise au point, la ot 
elle est le plus nécessaire. 

Le premier livre de cette série, sous la signature de notre confrére 
Magitot, nous parle de VAnatomie et de la Physiologie normales de 

Quiconque a cu Voceasion d'étudier la pupille, surtout en pathologic, 
a souffert de 'encombrement de ce chapitre. Observateurs et expérimey- 
_tateurs ont apporté chacun leur contribution, quelquefois assez fragile, 
et ont juxtaposé des matériaux a Vinfini. Il était utile qu'un spécialiste 
qualifié vint mettre de la cohésion et de lordre dans ce vaste chantier ; 
c'est ce qu’a fait M. Magitot. Reprenant un grand nombre des expé- 
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riences antérieures, en les variant souvent, s‘éclairant des observations 
nouvelles qu'il a pu faire, il nous donne un ouvrage fort bien compris, 
et qui sera pour nous tous de la plus grande utilité. 

L’histologie et lanatomie comparée, ainsi que Vembryologie, sont 
exposcées sans longucurs inutiles. L’innervation arréte plus longuement 
Vauteur, qui a contribué personnellement & nos connaissances touchant 
les centres moteurs et Vexcitabilité de Viris aprés la mort. La pupillo- 
métrie est passée rapidement: ce sont des renseignements que Ton 
trouve partout ef nul progrés réel n'a marqué ce chapitre. L’étude de 
Vaction des collyres sur Ja pupille est précédée de quelques pages trés 
intéressantes sur la physiologie de la cellule musculaire et de la jone- 
tion neuro-musculaire. Les reactions pupillaires en rapport avee la 
fonction visuelle et les réflexes pupillaires en rapport avee les centres 
eérébro-spinaux forment les deux chapitres de la seconde partie de 
Vouvrage, qui se termine par un résumé en 10 pages de Pinnervation de 
Viris. 

Hl edt été possible d’écrire un livre plus volumineux sous ce titre 
général: l'lris. faut justement savoir gré, 4 notre avis, 
Wavoir su étre complet tout en restant compendieux. Pour notre instrue- 
tion, ce travail est plus que suffisant; pour nos recherches, il consti- 
tuera le guide le plus éelairé ct le plus digne de confiance. 

M. L. 


Le Gérant : Octave Porée. 


Paris. — Imprimerie E. Arrautt el C",7, rue Bourdaloue 
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